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Das UeberseizangBrecbt ist Torbebalten. 



VORWORT. 



Vor 8 Jahren erscliien die „Allgemeine Diagnostik der Nerven- 
krankheiten". Natürlich hat sich in dieser Zeit Manches geändert 
und bei der neuen Auflage musste Manches anders gefasst werden. 
Doch habe ich, soweit es möglich war, die alte Darstellung unange- 
tastet gelassen. Dagegen schien es wünschenswerth zu sein, den 
Plan des Buches etwas zu erweitem, ein Unternehmen, das durch 
die Aenderung des Titels kundgegeben wird. In seiner neuen Ge- 
stalt zerfällt das Buch in 3 Theile. Der erste enthält die Methoden 
der Untersuchung und die allgemeine Symptomatologie, geht also 
vom einzelnen Symptome aus; der zweite enthält die Lehre von der 
Localisation, geht also vom Orte der Läsion aus; der dritte sucht 
die ätiologisch -klinischen Krankheitseinheiten zu fassen, ist eine 
Skizze der speciellen Diagnostik. Manche Wiederholungen waren 
dabei nicht zu vermeiden. Eine andere Schwierigkeit lag darin, dass 
die Grenze zwischen dem Zuviel und dem Zuwenig oft schwer ein- 
zuhalten war. Wollte man Alles sagen, was für den Neurologen in 
Betracht kommt, so würde es ein unbändig dickes Buch geben. Mir 
schien es wichtig, nicht allzu weit in diagnostische Feinheiten ein- 
zugehen, anatomisch-physiologische Erörterungen aber ganz zu ver- 
meiden. Manche neuere Diagnostik ist ein Lehrbuch, dem man blos 
die Therapie abgeschnitten hat. Damit ist aber dem Lernenden 



IV Vonvort. 

kaum gedient. Für ihn dürfte es am besten sein, wenn das practisch 
Brauchbare hervorgehoben wird und die Richtung auf klinische 
Zwecke maassgebend ist. Die Auffassung, dass der Kliniker nicht 
des Anatomen oder des Physiologen preiswerthe Aufgaben zu lösen, 
sondern Krankheiten zu erkennen habe, liegt auch der Darstellung 
in diesem Buche zu Grunde. 

Leipzig, im April 1894. 

P. J. HOblns. 
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A. DIE ANAMNESE. 



Die anamnestischen Fragen werden entweder an den Kranken 
selbst gerichtet oder, wenn dieser zur Beantwortung aus irgend einem 
Grunde nicht fähig ist, an Angehörige, anderweite dem Kranken nahe- 
stehende Personen, frühere Aerzte des Kranken. Hat man Grund, an- 
zunehmen oder zu vermuthen, dass die Angaben des Kranken nicht 
richtig seien, sei es dass er geistig nicht normal ist, oder ein Inter- 
esse hat, die Wahrheit nicht zu sagen, oder dei^l., so empfiehlt es 
sich bei zweifelhaften Zuständen, die Berichte dritter Personen ein- 
zuholen, auch diese unter einander zu vergleichen. Besonders die 
Frage nach der Heredität lässt sich oft nur durch ein derartiges um- 
ständliches Verfahren befriedigend lösen, da gerade hier die Angaben 
der Kranken erstaunlich mangelhaft zu sein pflegen. 

1. Geschichte der Familie. 

Man frage, ob die Eltern noch leben und gesund sind, oder woran 
sie leiden, woran sie gestorben sind, ob sie früher Krankheiten, be- 
sonders Nervenkrankheiten (Gemtithskrankheiten, Krämpfe, Schlag- 
fluss, Lähmung, Nervenschmerzen u. s. w.), oder Constitutionskrank- 
heiten (Tuberkulose, Syphilis u. s. w.) durchgemacht haben, wie alt 
sie damals waren, wie ihr Zustand, beziehungsw^eise der der Mutter, 
bei der Zeugung (Rausch), während des Fötallebens und der (3eburt 
(Krankheit, Kummer, Verletzungen, Erschrecken u. s. w. während der 
Schwangerschaft, frühzeitige oder schwere Geburt) war, ob die Eltera 
blutsverwandt waren, wie ihr Altersverhältniss war. 

Man frage ferner nach den Verhältnissen der Greschwister, Gross- 
eltem und anderer Verwandten, ob Nervenkrankheiten in der Familie 
vorgekommen sind, ob Selbstmord, Trunksucht, bizarres Wesen, Ver- 
brechen, Taubstummheit, Bildungsfehler sich gezeigt haben. 

Man spricht von directer Erblichkeit, wenn die Eltern an 
gleichen oder verwandten Krankheiten litten, von indirecter, wenn die 
Eltern frei waren^ aber Geschwister oder andere Verwandte krank waren 



4 Geschichte der Familie und des Kranken selbst. 

(atavistische Erblichkeit = Krankheit der Grosseltern u. s, w., col- 
1 at er al e = Krankheit von Verwandten einer Seitenlinie (Oheim, Muhme 
u. s. w.), von cumulativer Erblichkeit, wenn beide Eltern krank waren, 
von gleichartiger Erblichkeit, wenn dieselbe Krankheit vererbt wird, 
von ungleichartiger (Transformation, Polymorphismus der Vererbung), 
wenn es sich um eine verwandte Krankheit handelt. Neuropathisch 
belastet nennt man den, in dessen Familie Nervenkrankheiten oder 
gleichwerthige Abnormitäten vorgekommen sind, die Schwere der Belastung 
richtet sich sowohl nach Schwere als Häufigkeit der erblichen Krankheiten. 

2. Oeschichte des Kranken selbst. 

War der Kranke bei der Geburt voll entwickelt und gesund? 
Ist er bei der Geburt am Kopfe verletzt worden? Zeigten sich bei 
ihm Ausschläge, Nasenfluss oder andere Symptome hereditärer S}'- 
philis? Litt er als Kind an Krämpfen oder an Bettnässen, nächt- 
lichem Aufschrecken, Veitstanz u. s. w.? Welche andersveiten Kinder- 
krankheiten traten auf? Wann lernte er gehen und sprechen, wie 
war die Entwicklung der Zähne? 

Wie waren Betragen und Fortschritte in der Schule? Wann 
zeigten sich die Symptome der Mannbarkeit, traten dabei krankhafte 
Erscheinungen auf? Ist Onanie getrieben worden? 

Welche Beschäftigung hatte oder hat der Kranke? Brachte sie 
ihn mit giftigen Stoffen in Berührung •), setzte sie ihn besonderen 
Entbehrungen, Strapazen, Erkältungen oder Erhitzungen aus? Wie 
war seine Lebensweise, war die Ernährung ungenügend oder zu 
reichlich, hat der Kranke sich dem übermässigen Genüsse von Spi- 
rituosen, Tabak hingegeben? Hat Missbrauch von Opium oder ähn- 
lichen Mitteln stattgefunden? Wie war die geschlechtliche Thätigkeit, 
sind darin Excesse vorgekommen? Hat der Kranke Kummer, Sorgen, 
Aerger im Geschäft, in der Familie oder sonstwie erduldet? Wie 
waren das Temperament, die geistige und körperliche Leistungs- 
fähigkeit? 

Wie war bei Frauen die Menstruation (wie oft, wie lange, wie 
viel, mit Beschwerden?), wann und wie oft trat Schwangerschaft ein, 
wie verlief sie (Abort, Frühgeburt, leichte oder schwere Geburt^ 
Wochenbett, Lactation)? 

Welche Erkrankungen kamen vor (Typhus, Intermittens, Rheu- 
inatismus, Chlorose, Magendarmaffectionen, Krankheiten der Harn- 
und Geschlechtsorgane, Syphilis), sind insbesondere früher nervöse 



1) Im Anhang findet man eine Üebersicht über die hauptsächlichsten gesund- 
heitscliädlicben Gewerbebetriebe. 
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Störungen vorgekommen (Nervenkrankheiten, Neigung zum Deliriren, 
Idiosynkrasien, Intoleranz gegen Alkohol, Zwangsvorstellungen, grosse 
Reizbarkeit u. s. w.)? Welche sind die vermuthlichen Ursachen der 
gegenwärtigen Krankheit? Welche waren ihre ersten Zeichen? Be- 
gann sie plötzlich oder allmählich? Wie war der weitere Verlauf? 

Schwierigkeiten findet, abgesehen von der Frage nach der Erblich- 
keit, die Anamnese nur an den Punkten, wo viele Kranken eine gewisse 
Scheu hindert die Wahrheit zu sagen, d. h. bei dem Potatorium und den 
geschlechtlichen Angelegenheiten, Es ist Sache des ärztlichen Tactes, jene 
Scheu in geschickter Weise zu beseitigen. Z. B. wird es oft, wo Ver- 
dachtsgründe vorliegen, gerathen sein, dem Kranken die Sache auf den 
Kopf zuzusagen, „wie lange haben Sie onanirt?", „wann haben Sie sich 
einen Schanker zugezogen?" u. s. w. Am schwersten ist das Eingeständnisa 
der Syphilis zu erlangen, oft muss man sich mit indirecten Angaben be- 
gnügen, besonders sind bei 'Frauen wiederholte Aborte in dieser Hinsicht 
bedeutungsvoll. 

Bei der Aetiologie muss man wie bei der Therapie stets des Satzes 
eingedenk sein : post hoc non est propter hoc. Zwei aufeinanderfolgende 
Veränderungen können Ursache und Wirkung sein, ob sie es sind, ist oft 
nur mit einem grösseren oder geringeren Grade von Wahrscheinlichkeit zu 
sagen. Wenn regelmässig eine Veränderung auf eine andere folgt, die 
nach den Axiomen der Erfahrung jener als Ursache dienen kann, so pflegen 
wir einen causalen Zusammenhang anzunehmen. Es ist also wesentlich 
die statistische Methode Führerin bei ätiologischen Untersuchungen. Ver- 
hältnissmässig selten sind wir in der Lage, das Ergebniss durch den Ver- 
such zu controliren. Wenn dies aber der P'all ist, wenn wir jederzeit 
willkürhch die zweite Veränderung hervorrufen können, indem wir die erste 
bewbrken, dann erst gewinnen wir volle Gewissheit. Da gerade bei den 
Nervenkrankheiten der Versuch nur ausnahmeweise ausführbar ist, sind hier 
unsere ätiologischen Kenntnisse vielfach besonders unsicher und beschränken 
sich oft auf Vermuthungen. Die Grundzüge dessen, was wir bisher wissen, 
sind etwa folgende. 

Wir sehen, dass den Angriffen des Lebens gegenüber die Menschen 
sieh verschieden verhalten, eine Schädlichkeit, die dem Einen nichts anhat, 
macht den Anderen krank. Es besteht demnach eine verschiedene Fähigkeit 
oder Disposition zur Erkrankung, die angeboren oder erworben sein kann. 

Die angeborene Disposition zu Nervenkrankheiten, die neuro- 
pathische Anlage, muss bei einigen Krankheiten nothwendig vorhanden 
sein: die hereditären Nervenkrankheiten im engeren Sinne, die nur bei 
schwer Belasteten vorkommen. Zu diesen gehören, soviel wir bis jetzt 
wissen, die Friedreich'sche Krankheit und verwandte Formen, die Myotonia 
congenita, die Dystrophia muscul. progressiva, die bald als Pseudohyper- 
trophia muscul., bald als juvenile Muskelatrophie auftritt, die Idiotie und 
die verschiedenen psychischen degenerativen Erkrankungen, als das cir* 
euläre Irresein, das sogenannte moralische Irresein u. s. w. Andere Krank- 
heiten setzen auch eine ererbte Anlage voraus, jedoch braucht es sich bei 
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ihnen nicht am eine schwere Belastung za handeln und möglicherweise 
können sie ausnahmeweise auf erworbener Disposition beruhen. Hierher 
gehören die meisten Formen sog. functioneller Nervenkrankheit, Migräne, 
Epilepsie, Nervosität, Hysterie, Hypochondrie, Melancholie, Manie, Verrückt- 
heit u. s. w. Bei den bisher genannten Krankheiten kann der Nachweis 
erblicher Belastung auch von diagnostischer Bedeutung werden. Wenn 
z. B. diese in einem Falle von Migräne oder Epilepsie in keiner Weise sich 
nachweisen lässt, müssen Zweifel auftauchen, ob es sich um idiopathische 
Migräne u. s. w. handelt, ob nicht eine reflectorische Form (durch Nasen- 
erkrankungi Bandwurm, Narben u. s. w. veranlasst) oder eine sympto- 
matische Form (auf Alkoholvergiftung, auf Tabes, Herderkrankungen des 
Gehirns u. s. w. beruhend) vorliegt. 

Bei anderen Nerveukrankheiten, bei den spinalen Muskelatrophien, 
der Tabes und der progressiven Paralyse, den Herderkrankungen des Ge- 
hirns und Rückenmarks, den Meningitiden u. s. w., spielt die Heredität 
offenbar keine wesentliche Rolle und ist ihr Nachweis nicht von besonderer 
Bedeutung. Doch scheint auch hier sie nicht ganz ohne Einfluss zu sein, 
insofern sie sozusagen der von aussen kommenden Schädlichkeit den Weg 
zum Nervensystem, das bei erblich Belasteten ein locus miuoris resistentiae 
ist, zeigt. 

Das krankhaft veranlagte Nervensystem wird um so leichter erkranken, 
je stärker es in Anspruch genommen wird. Die Steigerung der phjrsio- 
logischen Reize kann sich als körperliche oder intellectuelle oder mo- 
ralische Ueberanstrengung darstellen, deren eine immer mehr oder 
weniger von den anderen begleitet ist. Theils körperlicher, theils geistiger 
Art ist die geschlechtliche Ueberanstrengung (übertriebener, unnatürlicher 
Beischlaf, Onanie). Zur moralischen Ueberanstrengung gehören die heftigen 
oder andauernden Gemüthsbewegungen. Als Ueberreizung ist auch der 
Mangel des Schlafes zu betrachten. Ob durch Ueberanstrengung andere 
als sog. functionelle Störungen verursacht werden können, ist zweifelhaft. 
Auf jeden Fall sind die dahin lautenden Berichte (Entstehung von Myelitis 
durch Schreck u. s. w.) mit grosser Vorsicht aufisunehmen. 

Die Rolle des Trauma ist eine doppelte. Entweder kann es direct 
Veränderungen im Nervensystem veranlassen, die theoretisch der Be- 
urtheilung keine Schwierigkeit machen: Quetschung, Dehnung, Durch- 
Bchneidung, Stich-, Hieb-, Schussverletzung, Zertrümmerung u. s. w., oder 
es kann bei Disponirten nach Art der Affecte wirken und die Symptome 
der Hysterie oder anderer Neurosen hervorrufen (sog. traumatische Neurose). 
Dieser Punkt ist von besonderer diagnostischer Bedeutung. Nach den 
verschiedensten Verletzungen, besonders nach allgemeinen Erschütterungen, 
wie sie bei Eisenbahnunfällen vorkommen, und auch dann, wenn stärkere 
directe Verletzungen fehlen, können anscheinend die schwersten Symptome 
von Seiten des Nervensystems auftreten, ohne dass doch die Untersuchung 
Zeichen organischer Läsion ergäbe. Ist die Verletzung umschrieben, so 
treten häufig die Symptome in deren Nähe auf, nach einer leichten Ver- 
letzung einer Kopf hälfte z. B. kann Hemianästhesio der gleichen Seite sich 
entwickeln u. s. w. 

Dem Trauma analog wirken Krankheiten nichtnervöser Or- 
gane. Die nervösen Theile können lädirt werden durch den Druck eines 
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▼an der Umgebung ausgehenden Tumor, einer Knochengeschwulst, eines 
Abscesses, eines Aneurysma, sie können durch eine Blutung zerstört werden, 
durch Abschneiden des Blutzuflusses (EmboUe, Thrombose) absterben, Ent- 
Kttndungen benachbarter Theile können auf sie übergreifen u. s. w. Es kann 
aber auch bei Disponirten eine beliebige Organkrankheit Ursache functio- 
neller Störungen werden. Am häufigsten scheint dies der Fall zu sein, 
wenn es sich um krankhafte Reizung bestimmter Schleimhäute (Nase, Darm, 
Genitalien) handelt. 

Zweifellos den ersten Rang nehmen unter den auf das Nervensystem 
wirkenden Kjrankheitsursachen die Gifte ein. Je nachdem es sich uni 
Einfahrung todter chemischer Stoffe handelt oder um die von Mikro- 
organismen, unterscheiden wir Intozicationen im engeren Sinne und 
Infectionen. Unter den eigentlichen Giften steht nach der Häufigkeit 
in erster Reihe der Alkohol, dann folgen die Gifte des gewerblichen Lebens, 
besonders Blei, Quecksilber, Arsen, selten scheinen Vergiftungen durch 
Tabak vorzukommen. Die übrigen Vergiftungen haben, etwa abgesehen 
von der durch Opium, beziehungsweise Morphium, wegen ihrer Seltenheit 
mehr casuistisches Interesse. Die meisten Gifte scheinen insofern ähnlieh 
zu wirken, als sie zunächst Functionstörungen, bei längerer Einwirkung 
aber objectiv nachweisbaren Zerfall der nervösen Theile verursachen. Von 
Alkohol, Blei, Arsen und einigen anderen Giften wissen wir, dass sie Ur- 
sache multipler Degeneration peripherischer Nerven sowohl, als degenera- 
tiver Veränderungen des Gentralnervensystems sein können. 

Infectiöse Einflüsse können sich in zweierlei Art geltend machen. 

Eine Reihe von Nervenkrankheiten sind eigentliche Infeotionskrank- 
holten, so die tuberkulöse und die eitrige Meningitis, die in verschiedenen 
Formen auftretende Malaria larvata, die Kakke, die Syphilis des Nerven- 
systems. Mit Wahrscheinlichkeit rechnen wir hierher den Tetanus, die 
Lyssa, die Poliomyelitis und acute Encephalitis, manche Formen difi'user 
Myelitis, die sogenannte multiple Neuritis, die Chorea u. a. Sodann aber 
stellen Nervenkrankheiten sich dar als Naohkrankheiten, die den Infections- 
krankheiten mit kürzerem oder längerem Intervall folgen, so die Lähmungen 
u. s. w. nach Diphtherie, die Ataxie nach verschiedenen acuten Krankheiten. 
Ziemlich sicher sind sowohl die Tabes als die progressive Paralyse Nach* 
krankheiten der Syphilis. Vielleicht ist auch die Ursache der multiplen 
Sklerose in vorausgehender Infection zu suchen. 

Besonders in früherer Zeit legte man der sogenannten Erkältung 
eine grosse Wichtigkeit bei und sah in ihr die Ursache vieler Nervenkrank- 
heiten. Zweifellos sieht man oft nach einer Erkältung die ersten Symptome 
der Krankheit auftreten, z. B. am Tage nach einer solchen die tabischen 
Schmerzen beginnen. Hier verschlimmert die Erkältung offenbar einen 
schon vorhandenen Krankheitzustand. Bei einer ganzen Reihe der sogenann- 
ten rheumatischen oder Erkältungskrankheiten sind wir schon über ihre 
anderweite Ursache klar geworden: die scheinbar rheumatische Radialis- 
lähmung entsteht gewöhnlich durch Druck, die rheumatischen Augenmuskel- 
lähmungen beruhen fast ausnahmelos auf Syphilis oder anderer Infection, 
die vielfach für rheumatisch erklärte Poliomyelitis trägt alle Charaktere 
einer Infectionskrankheit an sich n. s. w. Es ist zu vermuthen, dass auch 
bei anderen Affectioneu die Annahme des rheumatischen Ursprungs sich 
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als irrig erweisen werde, dass z. B. die rheumatische Faeialislähmung 
einen infectiösen Ursprung erkennen lassen werde. 

Ueber die Ursache mancher Nervenkrankheiten wissen wir noch gar 
nichts, z. B. über die der primären Erkrankungen der directen motorischen 
Bahn, der amyotrophischen Lateralsklerose , der Bulbärparalyse und der 
spinalen progressiven Muskelatrophie. Zwar dürfte man auch hier am 
ehesten eine Giftwirkung vermnthen, doch ist bis jetzt kein bestimmter An- 
haltepunk t gegeben. 



Ueber die Bedeutung der einzelnen anamnestischen Feststellungen ist 
etwa folgendes im Allgemeinen zu sagen. 

An den meisten Krankheiten des Nervensystems nehmen beide Ge- 
schlechter in etwa gleichem Maasse theil. Es giebt keine Nervenkrank- 
heit, die nur bei Männern oder nur bei Weibern vorkäme. Früher hielt 
man die Hysterie fttr eine nur den Weibern eigene Krankheit, jetzt weiss 
man, dass die Hysterie auch bei Männern sehr häufig ist Immerhin dürfte 
die Zahl der weiblichen Hysterischen grösser sein, was offenbar mit den 
Eigenthümlichkeiten des weiblichen Geisteslebens zusammenhängt Auch 
die Migräne, die Basedow'sche Krankheit, das Myxödem sind bei Weibern 
häufiger als bei Männern; warum, weiss man nicht. Endlich sind natür- 
lich die als Folge puerperaler Erkrankung vorkommenden Nervenkrank- 
heiten (puerperale Geistesstönmg, puerperale Neuritis) hier zu nennen, doch 
handelt es sich dabei streng genommen wohl nicht um besondere Krank- 
heiten, sondern nur um Intoxicationen unter besonderen Umständen. 

Als Männerkrankheiten sind einige auf ererbter Anlage beruhende 
(endogene) Krankheiten zu nennen, bei denen die Muskeln primär erkranken : 
die Dystrophia musc. progressiva und die Myotonia congenita. Zwar wer- 
den die Weiber nicht ganz verschont, aber sie erkranken viel seltener und 
übertragen oft den Keim auf ihre Nachkommenschaft ohne selbst zu er- 
kranken. Auch Friedreich's Krankheit und die ihr verwandten Formen schei- 
nen häufiger bei den männlichen Familiengliedem beobachtet zu werden. 

Dass eine grosse Reihe anderer Krankheiten häufiger bei Männern 
als bei Weibern ist, hängt von äusseren Umständen ab. Syphilis ist bei 
Männern viel häufiger als bei Weibern (nach Foumier etwa 8 mal; die 
Zahl schwankt nach dem „Milieu^^, während bei den Frauen der sogenannten 
oberen Stände die Syphilis sehr selten ist, dürfte für die unteren Olassen 
Fournier's 8 zu gross sein). Daher ist auch die Metasyphilis (Tabes und 
progressive Paralyse) bei Weibern viel seltener; je nach Ort und Zeit zählt 
man auf 10, 8, 6 tabeskranke Männer ein Weib. In ähnlicher Weise über- 
wiegen die Männer bei dem Alkoholismus und anderen Genussvergiftungen, 
bei den meisten Gewerbevergiftungen. 

Eine wichtige Rolle spielt das Alter. Begreiflicherweise beginnen 
die endogenen Krankheiten in der Regel früh im Leben, im Allgemeinen 
um so früher, je schwerer sie sind. Die Idiotie, die sonstigen geistigen 
Abweichungen, die Myotonia congenita geben sich schon in den ersten 
Lebensjahren kund, die Pseudohypertrophie, die Krankheit Friedreich's und 
verwandte Formen, die Epilepsie und die Migräne beginnen in der Kind- 
heit Femer kommen verschiedene Erkrankungen des Gehirns vor, die 
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bald vor der Geburt, bald in den ersten Lebensjahren entstehen und sich 
als Porencephalie oder als mehr oder weniger ausgebreitete Sklerose dar- 
stellen. Ein Theil der auf diese Weise entstehenden cerebralen Lähmungen 
ist wohl als Wirkung der ererbten Syphilis anzusehen und diese kann auch 
in den späteren Kinderjahren theils cerebrale (Herderkraukungeu , pro- 
gressive Paralyse), theils spinale (Tabes) Störungen hervorrufen. Endlich 
schädigt eine Reihe infectiöser Nervenkrankheiten vorzugsweise das Kindes- 
alter: die Poliomyelitis und die Encephalitis acuta, die Chorea, die Tuber- 
kulose des Nervensystems, denen sich die nervösen Nachkrankheiten nach 
Diphtherie, Masern, Scharlach, Keuchhusten anschliessen. 

Im Jugendalter entwickeln sich ausser den schon genannten Krank- 
heiten in der Regel die multiple Sklerose, die Gliomatosis spinalis, die juve- 
nile Muskelatrophie, die Akroinegalie. Die leichteren ererbten Störungen 
werden oft jetzt erst deutlich: die geistige Instabilität, die Hysterie, die 
Migräne u. s. w. 

Im Mannesalter finden wir die Folgen der Syphilis (cerebrale und spi- 
nale Herderkrankungen, Tabes und progressive Paralyse) und des Alko- 
holismus, die Gewerbevergiftungen, die Wirkungen der Ueberanstrengung 
(Neurasthenie u. s. w.). Manche Krankheiten, über deren Ursache nichts 
bekannt ist, pflegen um die Mitte des Lebens zu beginnen, die spinalen 
Amyotrophien, der Diabetes u. A. m. Etwas früher pflegt der Morbus 
Rasedowii aufzutreten. 

Dem Greisenalter (im weiteren Sinne) eigenthümlich sind die Paralysis 
agitans, der Tremor essentialis, die Chorea chronica (die freilich auch schon 
früher beginnen kann). Mit dem Nachlassen der Lebenskraft kommt es 
leicht zu melancholischer oder hypochondrischer Verstimmung. Unmerkliche 
üebergänge führen von der Melancholie und dem melancholischen Wahn- 
sinne zu dem Altersschwachsinne. Femer herrschen im Alter alle die Stö- 
rungen vor, die von der eigentlichen Alterskrankheit, dem Atherom der 
Arterien, abhängen, besonders also die Hirnkrankheiten, die durch Gefass- 
zerreissung oder Gefässverschluss verursacht sind. Man nimmt an, dass 
die miliaren Aneurysmen der Hirngefasse, die Ursache der Hirnblutungen, 
etwa vom 40. Jahre an häufiger vorkommen, während die thrombotischen 
Vorgänge, sofern nicht Syphilis oder Alkohol die Arterien früher erkranken 
lieas, erst nach dem 50. Jahre in den Vordergrund treten. 

Der Stand ist insofern von Bedeutung, als manche Gewerbe den 
Arbeiter der Wirkung von Giften aussetzen, als andere Berufsarten theils 
direct, theils indirect zu Schädigung verschiedener Art Anlass geben. Eine 
Tebersicht über die gewerblichen Vergiftungen enthält der Anhang. Weiter- 
hin ist als Bemfsschädlichkeit besonders die Ueberanstrengung zu nennen. 
Sie kommt besonders da in Betracht, wo körperliche oder geistige Stra- 
patzen der Natur der Sache nach mit gemüthlicher Erregung verknüpft 
sind. Dies ist der Fall bei gefÄhrlichen und verantwortlichen Beschäf- 
tigungen. Eisenbahndienst, Kriegsdienst, Unternehmungen mit grossem 
Risico, ärztlicher Beruf sind Beispiele. Die Gefahr steigt noch, wenn der 
Beruf oft den Schlaf kürzt. 

Der Wohnort ist von Bedeutung bei endemischen Krankheiten: 
Malaria, Lyssa, Beriberi, Cretinismus u. s.w. Auch die Tetanie kommt 
nur in bestimmten Gegenden vor. Myxödem und Morbus Basedowü scheinen 
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in England häufiger zu sein als auf dem Festlande. Ferner zeigen Land- 
und Stadtbevölkerung manche Unterschiede. In der Regel ist die Syphilis- 
gefahr in der Stadt grösser und auch die neurasthenischen Erkrankungen 
mehren sich mit der Grösse der Städte. 

R a 6 s e unterschiede spielen bei uns keine wesentliche Rolle. Die 
grosse Hysterie scheint bei den romanischen Völkern häufiger vorzukommen 
als bei den germanischen. Nervenkrankheiten, die auf angeborener An- 
lage beruhen, werden besonders oft bei Juden beobachtet. 



ANHANG. 



Uebersicht der die Gewinnung (Hersteilung) und Verarbeitung gesundheitgefSlbr- 

licher (giftiger) Stoffe umfassenden Gewerbe- und Fabriicbetrlebe nach dem Grade 

ihrer gefahrbringenden Einwirkung auf die Arbeiter. 

(Nach Hirt, Ki-ankheiten der Arbeiter. HI. S. 2r>Sff. 1875.) 

KLASSE I. 

Höchst gcsundheitgefährliche Beschäftigungen. 

(Auf 100 Arbeiter kommen durchschnittlich 65—80 an gewerblichen Vergiftungen 
Leidende trotz Einhaltung aller Vorsichtmaassregeln.) 

Hierher gehören: 

1. Die Gewerbebetriebe 

der Feuervergolder, der Gürtler, 

* Feuerversilberer, * Spiegelbeleger. 

2. Das Arbeiten 

in Arseuikhütten, das Einstäuben Brüsseler Spitzen 
« Bleihütten, mit Bleiweiss, 

^ Quecksilberhütten, das Einstäuben weisser Glac^hand- 
mit bleihaltiger Nähseide, schuhe mit Bleiweiss, 

das Auftragen bleihaltiger Glasuren das Entsilbern des Werkbleies, 

mittelst Einstäuben, die Herstellung der Zündmasse fttr 
das Auspressen der zum Versenden Phosphorzttndhölzchen, 

des Quecksilbers gebrauchten das Pattinsoniren, 

Beutel, das Verpacken der farbigen Chrom- 
die Contreoxydation des Eisens, färben. 

3. Die Fabrikation 

von arsenhaltigen Anilinfarben, von Blumenblättern (mit Cyanka- 
i '- Buntpapieren, liumlösung bespritzt), 

* künstl. Blumen, von Kupferarsenfarben, 

* * Baumwollenstof- ^ Phosphorzündhölzchen, 

fen, Tapeten, * Schweinfurtergrün, 

« Bleiweiss, « Zündhütchen. 
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KLASSE IL 

Minder gesundheitgefährliche Beschäftigungen. 

(Auf 100 Arbeiter kommen durchschnittlich 25 — 30 an gewerblichen Vergiftungen 
Leidende trotz Einhaltung aller Vorsichtmaassregeln.) 

Hierher gehören: 

1. Die Gewerbebetriebe 



der Anstreicher, 
'- Buchdrucker, 
'- Färber, 

* Maler, 

2. Die Arbeiten 

in Blei-, Arsen-, Quecksilbergmben, 
* Antimon-Gruben und -Hütten, 
mit Quecksilbermethyl, 
in Feilenhauerwerkstätten, 
das Auftragen bleihaltiger Glasuren 
mittelst Eintauchen, 

3. Die Fabrikation 
von Alkaloiden, 

* arsenfreien Anilinfarben, 
« arseniger Säure, 

'- Bleichromat, 

* Bleizucker, 

* bleiernen Spiegelrahmen, 

* Jodmethyl, 

* Kerzen (giftgrftnen), 

* Knallquecksilber, 

* Mennige, 

« Metachromatypien, 
« Mussivgold, 

* Musselinglas, 



der Lackirer, 
'- Photographen, 
'- Zinngiesser. 



das Bürsten der Strohhüte mit Blei- 

weiss, 
das Beizen der Felle mit Arsenik, 

resp. mit Quecksilber, 
das Destilliren des Phosphors, 

* Verzinnen und Verzinken. 

von Chlorzink, 

* Droguen und chemischen Prä- 
paraten, 

* Firniss, 

* physikalischen Instrumenten 
(Baro- und Thermometer), 

-' optischen Gläsern, 

'- Rauch- nnd Schnupftabak, 

* Telegraphenglocken, 

'- Verbandstoffen (Carbolsäure 

u. s. w.), 
^ Zinnober, 
« Zinnsalz. 



KLASSE m. 

HelatiT gefahrlose Beschäftigungen. 

(Bei strenger Durchführung der speciellen Vorsichtmaassregeln kommen auf 100 

Arbeiter durchschnittlich 5—8 gewerblich Vergiftete, wenn nur den Ansprüchen 

der allgemeinen Prophylaxis genügt wird, 15—20.) 

Hierher gehören: 

1. Die Gewerbebetriebe 



der Glaser, 
* Klempner, 
'■ Kupferschmiede, 

2. Das Arbeiten 
in Blaufarbenwerken, 
* Kupferhämmern, 
' Kupferwalzwerken, 



der Seiler, 
* Weissgiesser. 



mit Bleisuperoxyd in der Zünd- 

waarenindustrie, 
in galvanoplastischen Anstalten, 
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mit arseniger Säure in der Glasfabri- die Spiegelindustrie (ausgenommen 

kation^ das ^^Belegen^^y 

mit Oxalsäure (Cattundruck), die Verglasung der Emailetiquetten, 

in Zinkhütten, * Verarbeitung d. Zinkes zu Blech, 

das Ausstopfen der Thiere, » Verarbeitung des reinen, metalli- 

* Conserviren des Holzes mit Car- sehen Zinnes, 

bolsäure und mit Sublimat, das Weissbrennen, der Knochen (in 

das Färben der Stanniole, der Phosphorfabrikation). 

* Kupferdrahtziehen, 

3. Die Fabrikation von Folien zum Einwickeln des Ta- 

von Bleisoldaten, baks, 

* Bleischrot, * Grünspan, 

« Bleisuperoxyd, * Kupfervitriol, 

* bleihaltiger Cosmetica, Spiel- * Oelkitten, 
karten, des Phosphors, 

* Carbolsäure und Carbolsäure- der Sicherheitzündhölzchen (soge- 
farben, nannten schwedischen), 

* Essig, von Weisskupfer. 



A. Industrien, in denen Phosphor verarbeitet wird. 

KLASSE I. 

Die Herstellung der Zündmasse für Phosphorzündhölzchen, überhaupt (mit 
Ausnahme weniger Manipulationen) die ganze Fabrikation derselben. 

KLASSE IL 
Das Destilliren des Phosphors. 

KLASSE IIL 

Das Weissbrennen der Knochen und überhaupt die Darstellung des Phos- 
phors, die Fabrikation der schwedischen Zündhölzer. 

B. Industrien, in denen Blei verarbeitet wird. 
KLASSE I. 

Das Arbeiten das Einstäuben Brüsseler Spitzen 

in Bleihütten, und weisser Handschuhe mit Blei-, 

mit bleihaltiger Nähseide, weiss, 

das Auftragen bleihaltiger Glasuren das Entsilbem des Werkbleies (Pat- 
mittelst Einstäuben, tinsoniren), 

die Contreoxydation des Eisens, das Verpacken der Chromfarben. 

die Fabrikation von Bleiweiss, 

KLASSE n. 

Die Gewerbebetriebe 

der Anstreicher, der Maler, 
« Buchdrucker, * Lackirer, 

« Färber, -- Zinngiesser. 
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Das Arbeiten von bleiernen Spiegelrahmen, 

in Bleigruben, * Firniss, 

in Feilenhauerwerkstätten, * Mennige, 

das Auftragen bleihaltiger Glasuren * Metachromatypien, 

mittelst Eintauchen, -- optischen Gläsern und Musselin- 

das Bürsten der Strohhüte mit Bleir glas, 

weiss, « emaillirten Telegraphen- 

die Fabrikation glocken. 

von Bleichromat und Bleizucker, 

KLASSE m. 

Die Gewerbebetriebe Die Fabrikation 

der Glaser, Klempner, Weiss- von Bleisoldaten, 

giesser. * Bleischrot, 

Das Arbeiten * Bleisuperoxyd, 

mit Bleisnperoxyd in der Zünd- ^ bleihaltigen Cosmetica und 

waarenindustrie, Spielkarten, 

das Färben der Stanniole, * Folien zum Einwickeln des 

das Verglasen der Emailetiquetten, Schnupftabaks u. s. w.; 

» Oelkitt. 

C. Industrien, in denen Qaecksilber verarbeitet wird. 

KLASSE L 
Die Gewerbebetriebe 

der Feuervergolder und Neusilberer, der Gürtler, der Spiegelbeleger. 
Die Arbeiten 

in Quecksilberhütten, das Auspressen der Quecksilberbeutel. 
Die Fabrikation von Zündhütchen. 

KLASSE n. 

Das Arbeiten Die Fabrikation 

in Quecksilbergruben, von physikalischen Instrumenten, 

mit Quecksilbermethyl, « Jodmethyl, 

das Beizen der Felle mit Queck- ^ Knallquecksilber, 

Silber. ^ Zinnober. 

KLASSE m. 
Die Spiegelindustrie (mit Ausnahme des Belegens). 

D. Industrien, in denen Arsenik verarbeitet wird. 

KLASSE L 

Das Arbeiten in Arsenikhütten, die Gewinnung der Arsensäure. 

Die Fabrikation von arsenhaltig. Baumwollenstoffen, 

von arsenhaltigen Anilinfarben, • * Tapeten, 

» * Buntpapier, * Kupferarsenfarben, besonders 

« « künstL Blumen, Schweinfurtergrün. 
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KLASSE IL 

Das Arbeiten Die Fabrikation 

in Arsengruben; von arsenfreien Anilinfarben, 

das Beizen der Felle mit Arsenik^ ^ arseniger Säure. 

KLASSE m. 

Das Arbeiten mit arseniger Säure in der Glasfabrik^ 

in Blaufarbenwerken, das Ausstopfen der Thiere. 

Ausserdem wären (in Beziehung auf Nervenkrankheiten) als mehr oder minder 

gesundheitschädliche Arbeiten etwa zu nennen: 
das Arbeiten in Kautschukfabriken das Arbeiten in Kloaken (Schwefel- 

(Schwefelkohlenstoff)^ wasserstofi)^ 

die Fabrikation von Leucht-j die Herstellung von Jod und Brom. 

das Arbeiten in Eisenhütten,) oxyd) * 

Coaksöfen, 1 

die Minenarbeiten, J 

Endlich gehören in gewissem Sinne hierher: die Thätigkeit der Caisson- 
arbeiter und Taucher (Gefahr der Luftdruckschwankungen), die durch 
häufige Unfälle gefährlichen Betriebe, z. B. Dynamitfabrikation, Eisen- 
bahndienst, Arbeiten auf Hochbauten u. s. w., Brauer, Gastwirthe, Wein- 
händler u. s. w. (Alkoholmissbrauch) u. A. m. 



B. STATUS PRAESENS. 



Die Beschwerden des Kranken. 

Um alle Beschwerden des Kranken kennen zu lernen, ist ea 
zweckmässig, methodisch nach allen Functionen zu fragen. 

Wie ist das Allgemeinbefinden, die Stimmung, die Leistungs- 
fähigkeit, das Gedächtniss (periodischer Wechsel)? Ist der Schlaf 
unruhig oder abnorm tief? Besteht Schwindel, Kopfschmerz, Kopf- 
druck? Besteht Angst, Präcordialdruck, wann, bei welchen Anlässen 
IL s. w.? Kommen Ohnmacht-, Krampfanfälle oder sonstige Bewusst- 
seinsstörungen vor? Bestehen Gesichts- oder Gehörsstörungen (Ohren- 
sausen), Geruchs-, Geschmacksstörungen? 

Wenn Schmerzen bestehen, welche Theile sind schmerzhaft, 
welchen Charakter hat der Schmerz (stark, schwach, brennend, boh- 
rend, stechend, ziehend, reissend, schnürend u. s. w.), besteht er 
immer oder nur zeitweise (etwa Nachts), tritt er in Anfällen auf, in 
kurzen, langen, regelmässigen, unregelmässigen, wechselt er den Ort 
oder ist er stetig, welche Umstände verschlimmern ihn (Bewegungen, 
Berührungen, Temperatur Veränderungen, gemüthliche Erregungen, 
Verdauungsvorgänge u. s. w.)? Bestehen Parästhesien (Kriebeln, 
Prickeln, Kälte-, Hitze-, Schweregefühl u. s. w.), wo, wann u. s. w.? 
Besteht Empfindungslosigkeit, Taubheitsgefühl, wo u. s. w.? Besteht 
'^hwäche oder Lähmung, Steifheit oder Krampf, wo, wann u. s. w.? 

Bestehen Appetit- oder Verdauungstörungen (Appetitlosigkeit, 
vermehrter Appetit, Heisshunger, Geschmack im Munde, Uebelkeit, 
J^aures, fades Aufstossen, Sodbrennen, Erbrechen, Magendruck, Be- 
schwerden während der Verdauung, Verstopfung, Durchfall, ver- 
mehrter Stuhlgang)? Besteht Herzklopfen, Schlagen der Adern, 
Kurzathmigkeit? 

Bestehen Störungen des Wasserlassens (Pressen, Nachträufeln, 
Harndrang, tropfenweiser, stossweiser Abgang beim Husten, Lachen, 
J^pringeu, nächtliches Bettnässen u. s. w.)? 
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Bestehen Störungen der geschlechtlichen Thätigkeit (vennehrtt^ 
Pollutionen, nur bei Nacht oder am Tage, beim Stuhlgang, bei Be- 
rührung eines Weibes, mit oder ohne Steifigkeit, mit oder ohne 
Wollust, mit nachfolgender Mattigkeit, Kopf-, Rückenschmerzen; 
starker, schwacher, fehlender Geschlechtstrieb, abnorme Eichtun^ 
desselben, gegen Männer, Kinder, Ekel vor Weibern; mangelhafte 
Potenz, Fehlen der Erection, vorzeitige Erschlaffung, vorzeitige Eja- 
culation, Mangel der Wollust, nachfolgende Beschwerden, Fähigkeit 
der Wiederholung)? Ist die Menstruation unregelmässig, schmerz- 
haft, zu reichlich, bestehen während derselben sensorische oder vaso- 
motorische Störungen? 

Selbstverständlich sind hier, wie bei der Anamnese, nur die 
Hauptfragen angedeutet, je nach der Art des Leidens wird das Aus- 
fragen mehr oder weniger vollständig sein müssen, bald nach dieser, 
bald nach jener Richtung hin sich zu vertiefen haben. 



ERSTES HAUPTSTÜCK. 



Untersaehung des seelischen Zastandes. 

Unter der Bezeichnung Seele und verwandten Ausdrücken fassen 
wir die nur der Selbstbeobachtung zugänglichen Veränderungen zu- 
sammen. Wir schliessen auf sie und ihre Beschaffenheit bei Ande- 
ren nach der Körperform, besonders der Beschaffenheit des Kopfes, 
und dem Gesichtsausdrucke, aus Handlungen und deren Folgen, aus 
Inhalt und Form der Ausdrucksbewegungen im engeren Sinne (Mimik, 
Sprechen, Schreiben). Aus verschiedenen Gründen finden die Em- 
pfindungen eine gesonderte Besprechung, unter seelischen Thätig- 
keiten im eigentlichen Sinne verstehen wir Erkennen und Wollen. 

Die Untersuchung des Kopfes und die sogenannten Degenera- 
tionzeichen werden weiter unter besprochen. 

Der Gesichtsausdruck kann bei abnormen seelischen Zu- 
ständen unverändert sein, oft aber unterstützt die Beobachtung des- 
selben, sowie der Körperhaltung die Untersuchung und bei gröbe- 
ren Störungen genügt dem Geübten oft ein Blick auf den Kranken, 
um die Diagnose zu machen. Der Ausdruck des Gesichtes hängt ab 
von der Spannung der Gesichtsmuskeln, der Beschaffenheit der Ge- 
sichtshaut, der Feuchtigkeit des Auges u. s. w. Unwillkürlich pflegen 
wir aus den Veränderungen dieser Factoren auf solche psychischer 
Zustände zu schliessen. Es ist nicht möglich, hier ausführliche phy- 
siognomische Darlegungen zu geben, nur an einige Punkte sei erinnert. 
Besonders charakteristisch ist das Verhalten des Auges. Enge der 
Lidspalte, Zurücksinken des Bulbus deuten auf Depressionzustände, 
Vortreten des Bulbus, Erweiterung der Lidspalte und der Pupille 
auf Erregungzustände. Bleibt zwischen der Cornea und dem oberen 
Lide ein Streifen der Sklera sichtbar, so schliessen wir auf eine inten- 
sive Erregung. Ist nur unterhalb der Cornea ein Sklerastreifen sicht- 
bar, so handelt es sich gewöhnlich um Muskelsclilaffheit, wie sie bei 
Zuständen der Erschöpfung und bei Schwachsinn sich an den Ge- 

MObias, Diag^iostik dor Xon'onkrankhoiten. 2. Aufl.. 2 
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sichtsmuskeln zeigt. Der feuchte Glanz, das „Schwimmen" des Auges 
lässt oft ohne Weiteres die sexuelle Erregung erkennen. Die Un- 
stätigkeit des Blickes deutet auf seelische Unruhe, Personen mit reiz- 
barer Schwäche des Nervensystems pflegen dem Arzte nicht ruhig 
ins Auge sehen zu können. Starrheit des Blickes finden wir bei 
denjenigen, deren Seele ganz von einem Gegenstande in Anspruch 
genommen ist, so bei den Geängstigten, Verzweifelnden. 

Mit dem traurigen Gesichtsausdrucke stimmt zusammen die ge- 
drückte, zusammengesunkene Haltung des ifelancholischen, mit der 
mimischen Erregtheit die Unruhe der Glieder bei dem aufgeregten 
Kranken. Der sich Ueberhebende drückt seinen Wahn mit (jran- 
dezza in Miene und Haltung aus. Der HaÜuciiiirende sieht aufmerk- 
sam nach ein^^ Richtung, seine ganze Haltung ist die eines Hor- 
chenden u. s. W. ' : . • • 
. Mit der Haltung im engsten Zusammenhange steht die Bewe- 
gungsweise. Besonders der Gang ist zu beachten, bald ist er 
schleppend, bald stürmisch und stampfend, bald trippelnd j bald tiil- 
pisch tappend, bald rasch und unsicher, baid gespreizt wiePfauentritt. 

Ferner deuten .zuweilen Umgebung und Kleidung auf ge- 
wisse seelische Veränderungeai, ünordnunng oder Pedanterfe, Neigung 
zu Tand und Flitterwerk, Neilgung zur Kleidung des anderen Ge- 
schlechts sind nicht selten charaktmstisch. Es kann daher von 
Werth sein, den Kranken in seinen gewohnten Lebensverhältnissen 
zu beobachten. 

Die wichtigsten Aufschlüsse gewährt das Gespräch mit dem 
Kranken. In der natürlichsten Weise bietet die Anamnase Gelegen- 
heit zur Beurtheüung des psychischen Zustandes. Auch bei solchen, 
die körperlich nicht krank sind, geht die Prüfung zweckmässig von 
dem körperlichen Befinden aus. In anderen Fällen könn^i der Be- 
ruf, die früheren Erlebnisse des Kranken, die Angelegenheit^ des 
Tages zum Ausgangspunkte dienen. Der Kranke soll nicht merken, 
dass er psychisch untersucht wird. Der Arzt darf daher nicht wie 
ein Inquisitor auftreten, er muss vor Allem das Zutrauen des Kran- 
ken zu gewinnen suchen, muss daher Interesse am Gegenstande des 
Gespräches zeigen, muss den Erlebnissen des Kranken freundliche 
Theilnahme entgegenbringen, ohne doch zuviel Wissbegier zu ver- 
rathen. Sodann gilt es, das Gespräch so zu führen, dass möglichst 
viele Tasten auf der seelischen Olanatur angescldageu werden. Die 
familiären, gesellschaftlichen, politischen, religiösen Beziehungen des 
Kranken müssen berührt werden, dabei werden die Stimmung des 
Kranken und der Grad seiner Reizbarkeit, seine intellectuelle und 
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moralische Urtheilsfibhigkeit wenigsten« in. groben Zügifeu fcebntlicli 
werden. Die Erörterung vergangener Dinge, die anchj dem Arzte 
bekannt »sind, lässt den Znstand des Gedächtnisses erkennen.. Ans 
d^r Auffassung des Zukünftigen .werden isicfc die PlÄne tind Bestre* 
bungen d6s Kranken weiterhin ergeben. Während: der Arzt,! mdem 
er alle Bezidiungen des Kranken ins Gtespräch zieht V eiii Bild von 
dessen Persönlichkeit gewinnt,, gelingt es meist auch, den. wanden 
Punkt, den. Wahn, sofern ein solcher voarhiandeu, zu entdeekem Si^ 
bald der tregeilstand das Wahnes berührt wird^ geräth in der Eegöl 
(lerlvranke, der denselben bishfer verheimKcht hM, in Erregung tind 
ist nicht mehr im Stande, seine Idöen iurüekzuhalten. • : ' .. ..< 

Feber die Frage, ob < der Kranke besonnen ist; seine Umgiebung 
erkennt, das zu ihm Gfesprochene versteht^ geben schon die ersten 
Fragen Aufschluss. Ueber den Grad einer etwaigeai psychischen 
Schwäche kann man sich durch vielfältige einfache Proben Aufschluss 
zu verschaffen sudien. Das Aufgeben leichterer Begrifeoombinationen 
nach Art der Kinderräthsel,- verschiedener Artftn vou.Reohntingßn 
ist in (jrebrauch. Die Fähigkeit, mündliche, sehiiftüche, mimiscbö, 
bildliche Darstellungen zu- verstehen, wird durch Aufforderung . zu 
bestimmten Aeusserungen mittelst der Eede oder Geberde, durch 
Vorlegen von Buchstaben, einzelneu Wörtern, i Sätzen ^ die gelesM 
werden müssen, durch Vorlegen von Bildern, die erklärt werden 
müssen, geprüft. ^ . . ^ 

Das (iedächtniss muss nach verscldedenen lüchtungen hin funter*- 
sucht werden, ob die Erinnerungen aus femer Vergangenlieit, aus 
den letzten Wochen und Monaten, aus der jüngstfen Vergangenheit 
gut erhalten sind. Um die gegenwärtige Erinnerungsfähigkeit zu prü- 
fen, kann man mehrstellige Zahlen oder Zahlenreihen, Sätze oder 
siimlose Lautreihen vom Kranken nachsprechen lassen. Ausser dem In- 
halte des^ Gespräches ist die Sprechweise zu beachten, ob laut 
oder leise, stockend oder fliessend, unbeholfen oder gewandt, mit oder 
ohne Betonung gesprochen wird, ob Stottern, Lallen^ Silbenstolpem, 
echoartige Wiederholungen vorkommen u. s. w. 

Auch empfiehlt es sich, den Kranken laut vorlesen zu lassen, 
da sicli dabei zuweilen Störungen verrathen, die im Gespräche nicht 
bemerkt werden. 

Von Weith ist die Prüfung der von dem Kianken geliefertefi 
Schriftstücke. Zu beachten sind der Inhalt, der Stil und dieHandr 
Schrift. Die Kranken lassen sich zuweilen beim Schreiben, wo sie 
sieh unbeachtet glauben, mehr gehen als im Gespräche. Solche^ die 
allen Fragen mit Stillschweigen antworten, ergehen sich schriftlich 
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joft in ihren Wahnvorstellungen. Manche, die ganz verständig reden, 
schreiben lauter dummes Zeug. Der Stil gibt ein Bild sowohl des 
Bildungsgrades als der Stimmung. „Da das Schreiben überhaupt 
grössere Klarheit der Gedanken erfordert als das Sprechen, so ist 
die Schrift ein besonders feines Eeagens für psychische Schwäche- 
zustände" (Güntz). Der Deprimirte schreibt in kurzen, unschönen 
Sätzen, seiner Diction fehlen die Geläufigkeit und der Schwung. Dei* 
Erregte schreibt einen überladenen Stil, er kann die Fülle der Ge- 
danken nicht bewältigen und mit der Feder dem Laufe der Vor- 
stellungen nicht folgen, seine Perioden verlaufen sich, Worte und 
Sätze werden ausgelassen. Die Handschrift kann steif oder flüchtig, 
zitternd oder atactisch sein, zuweilen ist sie verschnörkelt, mit selt- 
samen Verzierungen versehen. (Weiteres über Sprache und Schiüft 
siehe im nächsten Abschnitt.) 



Die Untersuchung der seelischen Thätigkeiten hat zunächst fest- 
zustellen, ob überhaupt krankhafte Störungen derselben bestehen. 
Die Entsclieidung kann in zwei Fällen schwierig sein, nämlich da, 
wo die Störungen so gering sind, dass sie möglicher Weise noch iii 
die Breite des Normalen fallen, und da, wo möglicherweise psychische 
Störungen von einem Gesunden vorgetäuscht werden. 

Die Grenze zwischen krankhafter Seelenthätigkeit einei'seit^s und 
Dummheit, Sonderbarkeit, Bosheit andererseits existirt in Wirklich- 
keit nicht. Es ist daher willkürlich und nur Sache des üeberein- 
kommens, wenn sie da oder doit gezogen wird. Gewöhnlich spricht 
man dann von Krankheit, wenn die seelischen Abnormitäten die 
iitellung ihres Besitzers in der Gesellschaft schwierig oder unmöglich 
machen. Leichter wird die Entscheidung, wenn es sich nicht um an- 
geborene abnorme Zustände, sondern um Veränderungen der Pei^son 
handelt. Gegebenen Falles wü'd man folgende Umstände für die 
krankhafte Natur der Störung in Anschlag bringen: neuropathische 
Belastung, Nachweis früherer psychischer Gesundheit, Nachweis 
pathologischer Ursachen der Störung (körperliche Krankheit, Ver- 
letzung u. s. w.), Aehnlichkeit der vorhandenen Störung mit einem 
allgemein anerkannten Bilde psychischer Krankheit, Nachweis ander- 
weiter Krankheitserscheinungen (Degenerationzeichen, Störungen der 
Empfindlichkeit, Beweglichkeit u. s. w.). Immer dürfte es rathsam 
«ein, recht vorsichtig zu urtheilen. Nur eine sorgfältige Anamnese 
und genügend lange eingehende Beobachtung vermögen den Beob- 
achter, auch den geübten Beobachter, vor Irrthümern zu schützen. 
Dies gilt auch für den Fall, wenn sich die Frage erhebt, ob eine 
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psychische Störang echt oder simulii-t sei. Die Entscheidung wird 
meist davon abhängen, ob die Erscheinungen dauernd dieselben wie 
bei wirklicher Krankheit sind, ob das Bild dem irgend einer be- 
kannten Krankheitsform vollständig gleicht. Die Schwierigkeit, 
dauernd die Maske einer psychischen Krankheit zu tragen, ein 
Krankheitsbild in allen Zügen nachzuahmen und trotz aller Prüfungen 
nicht aus der Eolle zu fallen, ist überaus gross. Es pflegt daher, wenn 
die Beobachtungzeit nicht zu kuiz ist, die Entlarvung des Simulan-r 
ten fast immer zu gelingen. Doch ist mit dem Nachweise der Simu- 
lation der der psychischen Gesundheit nicht gegeben. Vielmehr zeigt 
die Erfahrung, dass Simulation häufiger von psychisch Gestörten ala 
von Gesunden geübt wird. Die meisten Irrenärzte nehmen an, dass 
reine Simulation sehr selten sei. Ist daher der Untersucher seinen 
Sache nicht vollständig sicher, so möge er sich, wenn er keine psy-' 
chische Störung findet, damit begnügen, dies zu bekunden, nicht aber 
versichern, der Untersuchte sei psychisch gesund. 



Auf die Unterscheidung der psychischen Störungen des Genaueren 
einzugehen, ist an dieser Stelle nicht gerathen. Der Rathsuchende 
sei hiennit auf die Lehrbücher der Psychiatrie (besonders Schule, 
Klinische Psychiatrie. Leipzig, F. 0. W. Vogel 1886; Krafft-Ebing, 
Lehrb. d. Psychiatrie. 5. Aufl. 1893; Kraepelin, Lehrbuch d. Psy- 
chiatrie. 4. Aufl. 1893) verwiesen. 

Zunächst soll hier eine kurze Liebersicht über die am häufig- 
sten für psychische Störungen gebrauchten Termini gegeben werden. 

Von Aufhebung des Bewusstseins muss man dann sprechen, 
wenn zu vermuthen ist, dass überhaupt keine psychischen Processe 
vor sich gehen. Da das Fehlen der psychischen Vorgänge jedoch 
nicht zu beweisen ist, nimmt man auch daBewusstlosigkeit an, 
wo keine Beziehungen des Bewusstseins zur Ausseuwelt nachweisbar 
snid. Die Zwischenstufen zwischen Bewusstlosigkeit und Klarheit 
des Bewusstseins, d. h. ungestörter Wahrnehmungsfähigkeit, bezeich- 
net man als Trübungen des Bewusstseins (Dämmerzustände). 
Bewusstlosigkeit und Bewusstseinstrübungen nennt man wohl auch 
Störungen des Sensorium. Das Paradigma dieser Störungen ist der 
Schlaf. Einen Schlaf, aus dem man den Kranken auf keine Weise 
erwecken kann, nennt man Koma (Karus. Lethargus). Gelingt 
es nur durch starke Reize, den Kranken vorübergehend zu erwecken, 
so spricht man von Sopor, dessen leichtere Form die Somno- 
lenz, die krankhafte Schläfrigkeit, ist. 
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•' ' Jactatiou üfennt man das Sichhin- und Herwerfeu, die Unruhe 
der Glieder eines soporösen KrankeiL Sie deutet gewöhnlich auf Angst. 

Einen stärkeren Grkd von Trübung des Bewusstseins im. waclieu 
Zustande, vonrBenommenheit, nennt manStu por. Insbesondere spricht 
man dann von Stupor, wenn die Beziehungen zur Aussenwelt dadureh 
gehemmt sind,' difös ki^ankhafte Vorstellungen und Stimmungen da^ 
Innere • ganz erfüllen. Sind die die >\ ahiiiehmung und Bewegung: 
hemmenden Erregungen* melancholisoher Art, so entsteht die Me- 
lancholia cumstupore s. attonita, sind aber die Wahngebilde, 
erfreuliöher Art, so entsteht die Ekstase. Geben bei Kranken trotz 
mehr oder weniger tiefer Bewusstseinsstörung Reden und Handlungen 
von Wahnvorstellungen Kunde, so haben wir es mit Delirien zu thun, 
die im gesunden Leben ihr Analogen durch die Reden und Handhingen 
Träumender finden. Dementsprechend nehmen eine Mittelstellunpr 
zwischen normalen und krankhaften Zuständen ein das Schlaf- 
wandeln oder Somnambulismus und die Hypnose, bei denen 
es sich um durch bestimmte Reize hervorgerufene Bewusstseins- 
trübungeu mit Delirien handelt, die Wahniehmungsfähigkeit tlieils 
aufgehoben, theils irregeführt kt. Neben dem Schlafwandeln ist die 
Schlaftrunkenheit zu erwähnen, d. h. der Dämmerzustand, 
der zwischen tiefem Schlafe und Erwachen sich einschieben kann. 
Von mussitii-enden Delirien spricht man, wenn soporöse Ki-anke vor 
sich hin murmeln. Je nach der Ursache nennt man Dämmerzustande, 
Stupor, Delirien epileptisch, hysterisch, alkoholisch u. s. w. . 

Unter Schwindel versteht man zweierlei, nämlich einmal eine 
vorübergehende Bewusstseinstrtibung (,i^chwarzwerden vor den 
Augen", Ohnmachtanwandlung, etourdisfeement), und zum andern 
eine Sinnestäuschung, als ob entweder der ruhende Körper sich be- 
wegte, oder die ruhende Umgebung sich um den Patienten bewegte. 
Handelt es sich um drehende Bewegungen, so spricht man von Dreh- 
sehwindel. 

Gefälschte A\'ahrnehmungen nennt man Sinnestäuschungen. 
Handelt es sich um Wahrnehmungen wirklicher Dinge, die ver- 
unstaltet zum Bewusstseiu kommen, so spricht man voii Illusionen, 
handelt es sich um W^ahniehmungen. denen kein Object entspricht, 
die durch nicht adäquate Reize der der Wahrnehmung dienenden 
Theile des Nervensystems' hervorgerufen werden, von Hailucina- 
tionen. Wenn z. B. Jemand einen vorüberhuschenden Schatten füi* 
ein Thier hält, oder im Rauschen der Bäume klagende, spottende 
Stimmen hört, hat er Illusionen, wenn er in stiller Nacht Schimpf- 
rufe vernimmt, im leereu Zimmei* Gestalten erblickt, liallucinirt er. 
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Gesicktslialluciiiatioiien heiäsen auch Visionen, besondeiB bei Ek£$ta^ 
tiseheu, 

Y^minderto psychische Leistungsfähigkeit wird in geringerem 
Grade ahs Schwachsinn, in höherem aJ» Blödsinn bezeiohuet. 
Lilcken in der Erinnerung, die. meist auf vergangene/Bewusat- 
seinsstorungen zu beziehen sind, nennt man amnestische Ddecte 
oder A,mnesie. Vorstellungen, die äch' gegen den Willeu des Vor- 
stellenden in das Bewusstsein . drängen und von diesem peinlieh 
alS'Eindringlinge empfunden werden,. sind Zwangsvorstellungen. 
Wenn sich z. B. einem Kassirer nach jeder Rechnung der Gedanke 
aufdrängt, er habe sich verzählt, obwohl der Mann überzeug ist, dasä 
er richtig gerechnet habe, so nennt man dies eine Zwangsvorstellung. 
Irrthtimer der Kranken, die trotz AViderlegung festgehalten wer-» 
den, sind Wahnideen. Bei ihnen handelt es sich theils um Er- 
klärungsversuche oder Allegorien krankhafter Zustände (z. B. der 
an neuralgischen Schmerzen Leidende behauptet, seine Feinde elektri- 
sirten ilm), theils um Sinnestäuschungen und daran geknüpfte ürtheile, 
(z. B. der an Geruchshallucinationen Leidende glaubt nnteir Leichen 
zu sein), theils um Phantasievorstellungen ohne ersichtliche andere 
Veranlassung als die cerebrale Erkrankung fiberhaupt. Eine dauernd 
festgehaltene Wahnidee wird fix genannt. 

Krankhafte Zu- und Abneigungen gegen bestimmte Dinge oder 
Personen bezeichnet man als Idiosynkrasien. Zu den krankhaften 
Trieben zählen die abnormen Nahrungsbedürfhisse (Heisshunger *» 
■Rttlimie), Geschlechtsbedurfhisse (Satyriasis, Nymphomanie, 
conträre, d. h. auf das eigene Geschlecht gerichtete. Sexual- 
em p fi n d u n g und dergL), die früher als . M o n o m a n i e n bezeichneten 
Triebe (Kleptomanie, Pyromanie, Dipsomanie u. s. w.). Femer sind 
hier zu nennen die impulsiven oder Zwangshandlungen, die 
unmotivirt und oft gegen den AV'illen des Kranken eintreten. 



Findet man Aufhebung oder Trübung des Bewusstseins, so wird 
zunächst zu entscheiden sein, ob es sich um eine primäre Erki^anknng 
des Gehirns oder um eine secundäre, eine Folge von allgemeiner 
Ki-ankheit handelt 

Bewusstseinsstöningen, die bei erschöpfenden Krankheiten, bei 
Hunger, Erfrierung u. s. w. das Erloschen des Lebens, den Tod ein- 
leiten, werden zu Verwechselungen kaum Anlass bieten. 

Eher kömien diejenigen, die in Folge von Intoxicationen 
auftreten, eine örtliche Gehirnkrankheit vortäuschen. Es kommen 
hier zunächst in Betracht die fieberhaften Krankheiten, bei denen, 
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sei es in Folge der Temperatursteigerung, sei es durch directe (rift- 
wirkung, Benommenheit, Sopor, Delirien bekanntlich oft genug sich 
zeigen. Eine genaue körperliche Untersuchung, besonders die Be- 
obachtung der Körpertemperatur, wird meist zur Diagnose fuhren. 
Am häufigsten werden das Initialstadium des Typhus und die 
croupöse Pneumonie mit Meningitis oder mit Geisteskrankheit 
verwechselt. Beim Typhus müssen die Kopfschmerzen und die kör- 
perliche Schwäche, auch wenn das Fieber noch fehlt, vor der An- 
nahme einer Psychose warnen. Ferner sind zu nennen das urämi- 
sche Koma (Oedeme, Cyanose, gespannter Puls, hypertrophisches 
Herz, Retinitis albuminurica, eiweisshaltiger Urin mit Cylindern), das 
diabetische Koma (Obstgeruch aus dem Munde, zuckerhaltiger 
Urin), das carcinomatöse Koma (Nachweis des Carcinoms). Bei 
Vergiftungen im engeren Sinne muss theils die Anamnese auf 
den rechten Weg fuhren, theils dienen einzelne Symptome als Weg- 
weiser, z. B. der Geruch des Athems bei Alkoholvergiftung, die in- 
tensive Myosis bei Morphiumvergiftung u. s. w. In manchen Fällen 
wird nur der Nachweis des Giftes entscheiden, z. B. wenn bei Koma mit 
Myosis die Diagnose zwischen Morphiumvergiftung und acuter Pons- 
läsion schwankt. Das Delirium tremens potatorum ist meist 
durch das Zittern, den Wechsel zwischen heiterer Stimmung und Angst, 
die vollständige Schlaflosigkeit und die Ruhelosigkeit bei starker Benom- 
menheit, die eigenthümlichen Sinnestäuschungen (zahlreiche kleine 
Tliiere u. s. w.) hinreichend charakterisirt. Doch kommen auch bei Menin- 
gitis und bei fieberhaften Allgemeinkrankheiten recht ähnliche Zu- 
stände vor, die sorgsame körperliche Untersuchung und die Beob- 
achtung der Temperatur sind daher nicht zu vernadilässigen. 

Sind die genannten Fälle auszuschliessen, so kann entweder eine 
Functionstörung der Hirnrinde in Folge einer Psychose oder eine 
organische Gehirnaffection vorliegen. 

Für epileptische Bewusstseinsstörung sind die voraus- 
gegangenen epileptischen Krämpfe, der Zungenbiss, der unfreiwillige 
Abgang von Urin charakteristisch, sobald es sich um sogenannte 
postepileptische Erscheinungen handelt. Treten die epileptischen 
Delirien oder das Koma selbständig, an Stelle von KrampfanfäUen 
auf und fehlen die genannten Zeichen, so ist man auf längere Be- 
obachtung und die Anamnese angewiesen. Der geübte Beobachter 
kann zuweilen das epileptische Delirium aus dem Vorwiegen schreck- 
hafter Hallucinationen, die die heftigste Angst der ]\ranken erregen, 
diese zu Handlungen der Verzweiflung (Selbstmord, Mord) zwingen, 
erkennen, den epileptisclien Stupor aus der Verbindung tiefer 
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Benommenheit mit läppischen Handlungen und Neigung zum Um- 
herlaufen. 

Die hysterischen Bewusstseinsstörungen sind den epi- 
leptischen äusserlich vielfach ähnlich, das Vorhandensein hysterischer 
Krämpfe und anderer hysterischer Symptome (Hemianästhesie, Ovarie 
u. s. w.) wird meist über die Natur der Störung aufklären. Doch 
darf man auch hier nicht vergessen, dass das Vorhandensein hyste- 
rischer Symptome anderweitige Störungen nicht ausschliesst, dass 
auch Hysterische epileptische Anfälle u. s. w. bekommen können; 

Bei genauerer Beobachtung ergiebt sich überdem, dass der 
hysterische Geisteszustand ein ganz eigenthümlicher ist. Es handelt 
sich bei ihm nicht um eine einfache Einschränkung des Bewusst- 
seins, wie wir sie wahrscheinlich beim Epileptischen und in anderen 
Fällen anzunehmen haben, sondern die Einschränkung ist nur schein- 
bar, weil deutliche Zeichen darauf hinweisen, dass nicht die Wahr- 
nehmung überhaupt, sondern nur ihre bewusste Verknüpfung mit den 
schon vorhandenen Vorstellungen und ihre willkürliche Reproduction 
unausführbar sind. Man spricht gewöhnlich von einer Spaltung des 
Bewusstseins und man kann sich die Sache bildlich so vorstellen, als 
ob ein Schirm das geistige Auge des Kranken hinderte, einen Theil 
seines Besitzes an Vorstellungen zu sehen. Ein Hysterischer z. B., 
der im Somnambulismus von vielen vorhandenen Personen nur Eine 
wahrnimmt, weicht doch beim Gehen einer jeden aus. Die Spaltung 
des Bewusstseins liegt nicht nur den offenbaren Bewusstseinsstörun- 
gen der Hysterischen und allen hypnotischen Erscheinungen zu Grunde, 
sondern auch der Amnesie, der Anästhesie, der Lähmung bei Hysterie, 
worauf später zurückzukommen ist. 

Bei Gehimkrankheiten im engeren Sinne sind Bewusstseins- 
störungen theils in der Form des apoplektischen Anfalles, theils als 
allmählich entstanden und subacut oder chronisch verlaufend zu be- 
obachten. 

Der apoplektische Anfall tritt ein, wenn durch plötzliche 
Läsion die G^himlunctionen gehemmt werden. Er begleitet daher 
aui häufigsten die Hirnblutung und den Gefässverschluss (Embolie 
und Thrombose) im Gehirn. Bei dem eigentlichen Schlaganfalle stürzt 
der Kranke, gewöhnlich nachdem kürzere oder längere Zeit Schwin- 
del, Kopfdruck, Augenflimmem u. s. w. bestanden hatten, „wie vom 
iSchlage getroffen" zu Boden. Die BeAvusstlosigkeit kann verschieden 
lange dauern, von wenigen Minuten bis zu mehreren Tagen. Sie kann 
(lirect in den Tod überführen oder nach einem Stadium der Benom- 
menheit dem wiederkehrenden Bewusstsein weichen. Meist ist von 
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.vornherein die Lähmung ein^r Körperhälfte erkennbar. Die Form 
und die Schwere des Anfalles hängen von der Geschwindigkeit, mit 
der die Läsion sich entwickelt, und von ihrer Grösse ab. Kleine 
Blutungen z. B. brauchen nur vorübergehenden Schwindel, eine leichte 
Ohnmacht zu ve^^rsachen, erfolgt die Blutung aber unter starkem 
Drucke, ist in Folge dessen die traumatische Wirkung auf das Ge- 
hirn gross, so wird doch ein .heftiger SchlaganfaU entstehen. Tritt 
die Blutung unter geringe^i Drucke ein, sickert sozusagen dan Blut 
aus, so kann der Insult ganz fehlen, die Hemiplegie ohne ihn ein- 
treten, oder, wenn es sich um eine grosse Blutung handelt, kann 
das Bewusstsein sich langsam trüben, die Benommenheit erst all- 
mählich zu öopor und dann zu Koma werden. Im letzteren Falle 
spricht man auch von einem langsamen Insult. 

Auf den Ort der Läsion kann man nur selten aus der Art des 
Insultes schliessen. Enge der Pupillen deutfet auf die Gegend der 
Brücke. Rasch eintretende Störungen der Athnmng und der Herz- 
thätigkeit werden für Betheiligung der Oblongata sprechen. Das 
Gleiche gilt vom Auftreten von Eiweiss oder Zucker im Urin. Starre 
der GUeder im Anlall wird gewöhnlich auf Durchbruch der Blutung 
(beziehungsweise des Eiters bei Hiniabscessen) in die Seiten Ventri- 
kel bezogen. Eirileptiforme Krämpfe entspreclien eüier Reizung der 
Hirnrinde, diese hängt aber weniger vom Orte der Läsion al« 
von der Grösse des Reizes, den der Eintritt der Läsion bewirkt, 
ab. Besteht Hemiplegie, so ist natürlich die Läsion in der gegen- 
überliegenden Hirnhälfte zu suchen. Ein ziemlich häufiges Symptom 
im Anfall ist die Deviation conjuguee, die Ablenkung des Kopfes 
und der Augen nach einer Seite. Die Läsion befindet sich in der Hii-n- 
liälfte, nach der der Kranke blickt (le malade regarde sa lesion), nur 
bei halbseitigen Krämpfen ist der Blick von der kranken Hemisphäi-e 
abgewandt (le malade re^garde ses membres convulsees, Prevost). 

Die Art der Läsion ist nicht immer zu diagnosticiren, insbeson- 
dere ist die Unterscheidung zwischen Hämorrhagie und Gefässver- 
schluss oft umnöglich. Ein schwerer Insult, an den gich lange dauern- 
des Koma anschliesst, deutet auf Blutung. Der Insult fehlt bei 
letzterer nur, wenn sie selu* klein ist. Tritt complete Hemiplegie 
ohne Insult ein, so kann es sich nicht um eine Blutung handeln. 
Langsamer Insult entsteht meist, wenn auch nicht immer, durch all- 
mählich zunehmende. Blutung. 

Vorläufersymptome fehlen natürlich beiEmbolie ganz, bei Blutung 
fast immer. Dagegen sind sie oft bei Thrombose vorhanden. Aus ilirem 
Fehlen Lst nicht viel zu schliessen, Ihre Gegenwart aber (längerer 
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heftiger Kopföchmerz, halbseitige Parästh^siea) lässt auf Gefilssver- 
schlusö, durch athetoma tose (bez. syphilitische) Gel&sserkrankung 
scMiesseii. EelatiV leicht ist die Diagnose bei jüngeren Leuten. 
Hier sind HämoiThagien eine grosse Seltenheit; besteht keine Herz- 
krankheit, keine sonstige Quelle für Emboli (2. B. puerperale Throm- 
bose), so ist zuerst an eine s3T)hilitische Gefäßserkratikung zu denken» 
I)ie meisteai Apoplexia bei jüngeren Leuten beruhen a^if Syphilis. 
Schwieriger ist die Diagnose im höheren Alter, da hier die frühe- 
ren Ursachen fortwirken, die Athermatose . aber hinzutritt. Man 
giebt. gewöhnlich an, dass Röthung oder Gedunsensein des Gesichtes, 
Klopfen der Carotiden, gespannter, voller, etwas verlangsamter Puls 
für Blutung sprechen. Blässe des Gesichtes, Schwäöhe des Pulses 
und der Athmung für Thrombose. Nicht unwichtig ist der Ort des 
Herdes. Blutungen kommen am häufigsten im Gebiete der Gross- 
hirnganglien vor. Herde in der Hirnrinde entstehen fast nur durch 
Gefässverschluss. Blutungen in der Brückengegend sind fast immer 
tödtlich. Herde der Brücke und der Oblongata, die nicht rasch 
tödten, entstehen daher gewöhnlich durch Erweichung. Die Art basi- 
laris erkrankt besonders oft durch Sj-phills. 

Auch Tumoren des Gehirns können apoplektische An&Ue 
verursachen. Man wird einen Tumor annehmen, wenn sich deutliche 
Stauungspapille findet und anderweite Symptome von Himdruck, 
heftiger Kopfschmerz, Pulsverlangsamung, vorausgegangen waren. 

Auch Hirnabscesse,. die bis daliin latent geblieben waren, 
köimen, wenn sie in einen Ventrikel durchbrechen, einen Insult bewirken. 

Endlich kommen bei Kindern unter Fieber eintretende Insulte, 
gewöhnlieh mit Krämpfen luid nachbleibender Hemiplegie, die viel- 
leicht auf eine entzündliche Erkrankung bestimmter Himtheile zu 
beziehen sind (Encephalitis acuta), vor. 

AbgesiBlien von den eigentlichen Herdläsionen des Gehirns spielen 
apoplektische Anfälle eine Rolle bei der multiplen Sklerose 
lind der progressiven Paralyse. Oft rasch vorübergehend und 
ohne Folgen, oft für einige Zeit halbseitige Lähmung oder Aphasie 
hinterlassend, zeigen sie sich im Verlaufe beider Krankheiten. Be- 
sonders bei der progressiven Paralyse sind die Schlaganfälle nebst 
den etwas selteneren epileptischen Anfällen von Bedeutung, die „para- 
lytischen Anfälle'^ kennzeichnen nicht selten die Stationen des Krank- 
heitsverlaufes, denn nach jedem Anfalle pflegt der Kranke auf eine 
tiefere Stufe de*; intellectuellen Verfalles zu sinken. Auch bei Tabes 
sind die paralj^ischen Anfälle ebenso wie andere Sjiuptome der 
Paralvse beobachtet worden. 
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Ob die Anfälle, die während der senilen Geliirnatrophie 
vorkommen, den paralytischen gleichzustellen sind, steht dahin. In 
vielen Fällen entsprechen sie wohl wirklichen kleineren Blutungreii 
oder Thrombosen. 

Eine mehr allmählich eintretende Trübung des Be- 
wusstseins findet man bei der Meningitis; im Verlaufe einio^er 
Tage werden die Kranken benommen, Delirien treten auf, Sopor, 
gewöhnlich mit Jactation, später Koma schliessen sich an. Die Be- 
wusstseinsstörungen bei der Meningitis haben an sich nichts Charak- 
teristisches. Da sie ein schweres fieberhaftes Allgemeinleiden begleiten, 
kann von Gehirnkrankheiten neben der Meningitis in der Hauptsache 
nur der Hirnabscess, an den jene sich nicht selten anschliesst, sobald 
er die Rinde erreicht, in Frage kommen. Der langsamere Verlauf 
beim Abscess, die Constanz der Herdsjrmptome, die auf eine um- 
schriebene Krankheit hindeuten, werden in der Regel beide Afltc- 
tionen unterscheiden lassen. Zwischen Meningitis und acutem Abscess 
kann die Unterscheidung zuweilen nicht gemacht werden. Häufiger 
kommen Fälle vor, wo die Diagnose zwischen Meningitis und Typhus 
oder Septhämie, beziehungsweise P^-ämie, oder croupöser Pneumonie 
schwankt. Fehlt die Stauungspapille, fehlen deutliche Himnerven-, 
besonders Augenmuskellähmungen, so kann diese Diflerentialdiagnose 
zu den schwierigsten Aufgaben des Klinikers gehören. Berücksich- 
tigung der ätiologischen Momente, der Temperaturcurve, der positiven 
Typhussymptome (stärkere Milzschwellung, Roseola, Typhussttihle 
u. s. w.) sind das Wichtigste. Näher auf diese Dinge einzugehen, ist 
hier nicht der Ort. 

Chronische Bewusstseinsstörungen, allmählich zuneh- 
mende Benommenheit mit oder ohne Delirien, kommen am ehesten 
bei Hirntumoren und bei Abscessen vor. Die Symptome eines 
raumbeschränkenden Processes im Schädel (Stauungspapille, heftiger 
Kopfschmerz, Pulsverlangsamung) und die, wenigstens in der Regel 
vorhandenen, Herdsymptome leiten zur Diagnose. Die psychischen 
Erscheinungen können natürlich beim l'umor und beim Abscess die- 
selben sein, nur das fieberhafte Leiden im letzteren Falle giebt ein 
ziemlich sicheres I^nterscheidungsmerkmal. Der sehr seltene chro 
nische idiopathische Hydrocephalus der Erwachsenen wird sich 
kaum von den genannten Leiden uiitei^cheiden lassen. 

Schwindel ist im Allgemeinen ein vieldeutiges Symptom. Der 
Schwindel im engeren Sinne, d.h. subjective Gl eich gewicht s- 
störung, kommt vor bei Augenmuskellähmungen, er ver- 
schwindet dann bei Verschluss eines Auges und macht keine dia- 
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g^iiostischen Schwierigkeiten. Er konmit in sehr intensiver Weise 
vor bei Ohrenkrankheiten, ist hier meist mit subjectiven Gehörs- 
empfindungen, zuweüen mit Erbrechen verbunden. Treten Schwindel 
und Ohrensausen in Anfällen auf, so spricht man von dem Meniere- 
schen Symptomencomplex. Der Schwindel kommt femer vor bei 
Erkrankungen des Kleinhirns und dessen Umgebung, ist dann oft 
mit cerebellarer Ataxie (s. diese), zuweilen mit Erbrechen, auch mit 
heftigen Kopfschmerzen verbunden, hört in der Kegel auf, sobald 
der Kranke liegt. Als relativ selbständiges Symptom zeigt sich Dreh- 
schwindel im Verlaufe der multiplen Sklerose (oft sehr früh- 
zeitig), der Tabes (hier ziemlich selten), der allgemeinen Anämie 
(Chlorose, perniciöse Anämie) u. s. w. Er kommt endlich vor bei 
nervösen Personen ohne organische Läsion, schliesst sich hier oft 
an Störungen des Magens (Vertigo a Stoma cho laeso), seltener 
des Darms an. 

Viel häufiger als der eigentliche Schwindel sind die Ohnmacht- 
an Wandlungen (etourdissement, Schwarz werden vor den Augen), 
die von den Kranken mit dem Schwindel zusammengeworfen werden. 
Oft ist nicht zu entscheiden, ob es sich nur um eine kurze Betäubung 
oder um subjective Gleichgewichtsstörung gehandelt hat. Bei den 
vorhin aufgeführten Zuständen, der Tabes, der Anämie, den sog. 
functionellen Neurosen kommt beides vor, entschieden häufiger aber 
als der Drehschwindel das etourdissement, das bei der Mehrzahl der 
centralen Nervenkrankheiten sich zeigen kann. Treten Ohnmacht- 
anwandlungen bei bis dahin gesunden Personen auf, so wird man 
bei älteren Personen an die Möglichkeit eines apoplektischen 
Insultes oder bei jüngeren an Epilepsie denken. Jenem gehen 
nicht selten leichtere Attaquen voraus, die sich als „Schwindelanfälle" 
darstellen. Bei Epileptischen können sowohl zwischen den Krampf- 
anfällen als ohne diese kurze Bewusstseinspausen auftreten, bald als 
plötzliches Einschlafen, bald als Dämmerzustände, während deren 
der Kranke wie ein Automat im Sprechen und Handeln fortfährt 
und die eine Lücke in der Erinnerung hinterlassen. Man bezeichnet 
diese vielfach varürenden Formen als petit mal oder auch als 
epileptischen Schwindel. 

Den abnormen psychischen Zuständen bei intactem Bewusstsein 
gegenüber ist eine wichtige Aufgabe der Diagnose die, zu entscheiden, 
ob die progressive Paralyse besteht oder nicht. 

Die Diagnose der progressiven Paralyse hat hauptsächlich 
folgende Punkte wahrzunehmen. Die progressive Paralyse ist eine 
Ki'ankheit, die fast stets im Alter zwischen 25 und 45 Jahren be- 
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ginnt. Sie ist eine fortsclireitende Degeneration nervöser Bestand- 
tlieile der Hirnrinde, die sich klinisch als allniählielie Vernichtung' 
des seelischen Lebens darstellt Ihr Hauptsymptom ist von vorn- 
herein die psychische Schwäoha Diejenigen geistigen Fähigkeiten, 
die am spätesten entwickelt sind^ werden zuerst aufgehoben. Der 
erworbene Charakter, das Handfein nach Maximen geht verloren; Der 
Kranke wirft die Zügel der Bildung ab, denkt und handelt kindiscli, 
dem sinnlichen Antriebe nachgebend. Das Interesse fiir Staat und 
Kirche, Gemeinde und Familie ist erstorben, nur das Nächstliegende 
und die eigene Person Betreffende wirkt als Motiv. Bei erhaltener 
Wahrnehmungsfähigkeit und trotz eiües reichen ödlatzes von Vor- 
stellungen in logischen Formen wird fehlerhaft combinirt : die ITrthefls- 
kraft ist mehr oder minder Mosdien und die Kritiklosigkeit prägt 
ihr Siegel auf alle Aeusserungen des Paralytischen. Erst weiterhin 
wird die Abnahme des Gedächtnisses deutlich; häufig, aber nicht 
immer, treten neben dem Schwachsinn Wahnvorstellungen auf, die 
sich bald als Grössenwahn, bald als hypochondrische Ideen darstellen- 
Sie bewegen sich meist in Superlativen und sind durch ihre gänz- 
liche Absurdität sowohl, als durch ihre Unbeständigkeit charakterisirt. 
Der ausgebildete paralytische Blödsinn ist kaum zu verkennen, um 
so öfter bleiben seine Anfilnge unerkamit, oder werden mit Nerven- 
schwäche, mit sittlichen Fehlern verAvechselt. Wenn ein bis dahin 
normaler Mensch im mittleren Lebensalter «einen Charakter ändei^t, 
der Fleissige faul, der Höfliche grob, der Anständige in Worten und 
Werken liederlich, der Si)arsame verschwenderisch wird, wenn sich 
deutliche Zeidien geistiger Schwäche (Rechenfehler, Vergessen der 
Tenniue u. s. w.) einstellen, daim muss man zuerst an progressive 
Paralj-se denken. Als fast pathognostische SjTnptome begleiten den 
paralytischen Blödsinn gewöhnlich schon im ersten Anfange die para- 
lytische Sprach-, Schreibe-, Lesestörung, von denen bald die eine, 
bald die andere deutlich ist (vergl. S. 43 ff.). Femer kommt eine Keihe 
körperlicher Symptome hinzu: Zittern der Mundmuskeln beim Spre- 
chen, der Zunge, Schwäche einer (Tesichtshälfte, Ungleichheit der 
Pupillen, Zittern und Ungeschicklichkeit der Hände, später Plump- 
heit und Unsicherheit aller Bewegungen. Daneben können sich die 
obenerwähnten paralytischen Anfalle zeigen. Bei jeder vorübergehen- 
den Hemiplegie oder Aphasie, bei jedem epileptischen Anfalle im 
reifen Alter ist an progressive Paralyse zu denken. Endlich combi- 
niren sich häutig mit den Symptomen der progi'essiven Paralyse die 
einer Rückemnarkskrankheit, gewöhnlich die der Tabes: Pupillen- 
starre, Augenmuskellähmungen, .Verlust des Kniephäiiomeiis, reissende 
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Schmerzen, Ataxie u. s. w., seltener die der Degeneration der Pyra- 
niidenbahnen: Steigemng der Sehnenreflexe, spastische Parese. (Ge- 
naueres über die progressive Paralyse s. im III. Theile.) 

Besteht progressive Paralyse nicht und ist, was kaum Schwie- 
rigkeiten macht, die Idiotie (beziehungsweise Cretinismus, Imbecillität) 
auszuschliesseu, so ist „einfache Seelenstörung" anzunehmen. 
Auf deren Unterscheidung in Manie, Melancholie, Verrücktheit u. s. w. 
einzugehen, muss den,Lehrbüchern der Psychiatrie überlassen bleiben. 

Hier möge nur noch die Classification der l\sychosen Platz finden, 
die tiir die preussische Statistik maassgebend ist. 

a) Einfache S^elenstörung. 

b) Paralytische Seelenstörung. 

e) SeeleQBtörung mit Epilepaie, mit IlysteroepUcpsie* 

d) Idiotie, Cretinismus, angeborene ImbecillitHt» 

e) Delirium potatorum. 



ZWEITES HAÜPTSTÜCK. 



Untersuehnng der Spraehe. 

Sprache wird hier im weitesten Sinne vei^stiinden, als gleich- 
bedeutend mit Ausdrucksbewegungen. Man muss unterscheiden die 
Fähigkeit, den seelischen Veränderungen Ausdruck zu geben, die 
für sie gebräuchlichen Zeichen anzuwenden, von der Fähigkeit, diese 
Zeichen zu verstehen. 

Die Sprechfähigkeit nun muss nach verschiedenen Rich- 
tungen hin geprüft werden. 

Man untersucht, ob die einzelnen Laute richtig gebildet werden. 
Zu dem Zwecke lässt man das Alphabet hersagen und prüft, ob die 
einzelnen Laute gehörig verbunden werden können (Vocale mit Con- 
sonanten. Labiales mit Linguales u. s. w.). Entsprechend ist bei der 
Handschrift darauf zu achten, ob die Buchstaben richtig gebildet 
oder etwa durch Zitterbewegungen oder durch ausfahrende Striche 
oder sonstwie entstellt sind. 

Bei den Worten kommt es (hirauf an, ob die Diction formal 
richtig ist, d. h. die Wörter correct lautirt, nach den Regeln der Gram- 
matik gebeugt und syntactisch richtig gestellt werden, und ob sie 
den Gedanken des Sprechenden wirklich wiedergeben. 

Die freie oder willkürliche Sprache prüft man im Ge- 
si)räche (fliessendes Sprechen) und indem man den Kranken auffordert, 
vorgelegte Gegenstände zu benennen. Findet er die Namen nicht, sd 
ist zu untersuchen, ob er noch die inneren Wörter besitzt, die Wörter 
innerlich erklingen lassen, „die Klangbilder der Wörter innerviren** 
kann. Dies kann dadurch geschehen, dass man den Kranken auf- 
fordert, anzugeben, wie viel Buchstaben oder Silben der Name des 
(legenstandes hat, dass man z. B. sich die Hand bei jeder Silbe 
drücken lässt (Li cht heim). Ist der Kranke mehrsprachig, so fragt 
es sich, ob sich die vorhandenen Störungen in den verschiedenen Idi- 
omen in gleicher Weise zeigen. 
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Weiter ist das Nachspreclien zu prüfen, ob der Kranke alle 
vorgesprochenen AVörter nachsprechen kann, ob er nur einzelne 
Wörter oder auch längere Sätze wiederholen kann. Beachtenswerth 
ist hier wie beim freien Sprechen der Einfluss der Association, z. B. 
bringt der Kranke vielleicht ein Zahlwort nicht heraus, spricht es 
aber ohne Anstoss, wenn die Zahlenreihe hergesagt wird. 

Beim lauten Lesen ist darauf zu achten, ob es fliessend ge- 
schieht oder buchstabirend. 

Auch die musikalische Ausdrucksfähigkeit kann unter- 
sucht werden, ob der Kranke eine Melodie angeben kann, ob er eine 
vorgesungene nachsingen kann. 

Beim Schreiben hat man zu unterscheiden das freie oder will- 
kürliche Schreiben, das Dictatschreiben und das Copiren, 
das Abschreiben von Vorlagen. 

Ist die Hand gelähmt, so lässt man Worte aus Buchstabentäfel- 
chen zusammensetzen. Beim Dictatsclireiben hat man darauf zu achten, 
ob nur ganze dictirte Sätze oder einzelne vorgesprochene Wörter 
nicht nachgeschrieben werden können. Nur im letzteren Falle handelt 
es sich um eine Störung des eigentlichen Dictatschreibens. Beim 
Nachschreiben ganzer dictirter Sätze werden die Sätze ins Gedächt- 
niss aufgenommen und dann frei niedergeschrieben. Unter Umstän- 
den empfiehlt es sich, auch die Schreibfahigkeit der linken Hand zu 
prüfen. Diese hat auch beim Gesunden die Neigung Spiegel- 
schrift zu schreiben, d. h. Abductionschrift, die im Spiegel wie nor- 
male Schrift erscheint. Doch kann der Gesunde, wenn auch ungeschickt, 
mit der Linken gewöhnliche Schrift von links nach rechts schreiben. 

Die Fähigkeit des bildlichen Ausdrucks kann dadurch ge- 
prüft werden, dass man den Kranken einfache Zeichnungen frei oder 
nach Vorbildern entwerfen lässt, die der Geberdensprache da- 
durch, dass man den Krauken auffordert, durch Geberden zu bejahen, 
zu verneinen u. s. w. 

Das Sprachverständniss wird am einfachsten so untersucht, 
dass ohne Gesten der Kranke aufgefordert wird, dies oder das zu 
thun, z. B. einen seiner Körpertheile zu berühren, einen Gegenstand 
herbeizuholen u. s. w. Bald wird gar nichts verstanden, bald ein- 
zelne alltägliche Worte, bald einfache Fragen oder Aufträge, bald 
complicirtere Aufträge u. s. w. Es ist zu beachten, ob der Kranke 
sich bemüht das Gesprochene zu verstehen, oder ob er gar nicht 
darauf achtet. Selbstverständlich ist Sprachtaubheit nicht mit all- 
gemeiner Taubheit zu verwechseln, die Unterscheidung wird kaum 
Schwierigkeiten machen. 

31 o bin 8, Diagnostik der Nervenkrankheiten. 2. Anfl. 3 
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Das Schrif tverständniss wird durch Vorlegen kurzer schrift- 
licher Fragen und Aufträge geprüft. In zweifelhaften Fällen kann 
man nur auf diese Weise sich Aufklärung verschaffen, da manche 
Kranken eifrig lesen, ohne eine Spur von dem Gelesenen zu verstehen. 
Zu beachten ist besonders, ob der Kranke das, was er selbst schreibt 
oder vorliest, versteht. Wenn die Wörter nicht verstanden werden^ 
so erkennen doch die Kranken oft noch die einzelnen Buchstaben. 

Femer ist zu untersuchen, ob Zahlen und Zahlencombinationen, 
ob Bilder, ob Geberden verstanden werden. Das musikalische 
Verständiüss kann durch Vorlegen von Noten und Vorsingen bekannter 
Melodien (Choräle, Volkslieder) untersucht w^erden. 

Bei all diesen Prüftingen ist es zweckmässig, immer in gleicher 
Weise vorzugehen, sich bestimmter Leseproben, Copirvorlagen u. s. a^. 
zu bedienen. 

Störungen der Sprache oder der Ausdrucksfähigkeit überhaupt 
können, soweit sie von Störungen im Nervensystem abhängen, ent- 
weder durch Lähmung, Krampf der Sprechmuskeln, beziehungsweise 
Läsion der den Ausdrucksbewegungen dienenden Theile des will- 
kürlichen Bewegungsapparates, oder durch Läsionen der cerebralen 
Bahnen, die ausschliesslich der Sprache (im weitesten Sinne) dienen, 
des centralen Sprechapparates, entstehen. 

Die erste Klasse von Sprachstörungen bilden Störungen der Laut- 
bildung oder der Articulation: Alalie oder Anarthrie. Ihnen zur 
Seite stehen die Störungen der Buclistabenbildung, wie sie durcli 
Lähmung, Ataxie, Zittern, Krampf der Hände verursacht werden. 
Die zweite Klasse bilden Störungen der A^'ortbildung und der Dic- 
tion: Aphasie. Dieser entspricht die Agraphie. Bei der An- 
arthrie sind die Wortbildung und die Diction jederzeit intact, bei der 
Aphasie kann aber auch die Lautbildung leiden, eine Anarthria 
aphatica ist eine solche, bei der der willkürliclie Bewegungsapparat 
intact ist. 

Untrennbar mit der Aphasie verbunden sind die Störungen der 
PerceptioUjdesAVort-, beziehungsweise Zeichen Verständnisses, die nicht 
durch Läsionen der Sinnesorgane, sondern durch Läsionen der centri- 
petalen Bahnen des cerebralen Sprechapparates verursacht werden. 

Anarthrie und Aphasie bilden (nach Kussmaul) zusammen die 
Lalopathien. Es köimen Sprachstörungen aber auch durch pri- 
märe Störungen der seelischen Thätigkeiten zu Stande kommen, 
solche bezeichnet Kussmaul als dj^slogische oder logopa- 
thische, als Dysphrasien. 
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Im Folgenden werden zunächst die einzelnen Formen der Aphasie 
im Anschluss an die Darstellung Licht heim 's kurz besprochen. 
Daran schliesst sich eine Uebei-sicht über die dyslogischen und dys- 
arthrischen Sprachstörungen. 

Das Kind lernt sprechen, indem es, zunächst verständnisslos, die 
Worte der Erwachsenen nachahmt. Es prägt 
die Lautbilder der Worte seinem Gedächtniss 
ein und lernt unter Controle des Gehörs dann 
bestinmite Muskeln so coordiniren, wie es 
zum Sprechen nöthig ist. Das von Licht- 
heim gegebene Schema (Fig. 1) baut sich 
nun auf dem zum Nachsprechen erforderlichen 
Reflexbogen auf, der ausser dem Centrum 
für die Klangbilder der Worte (A) und dem 
Ventrum für die Bewegungsbilder derselben 
(M) die zuführende Bahn vom Acusticus (a), 
die austretende motorische Sprachbahn (m) 
und die Verbindungsbahn zwischen A und M enthält. Werden die 
Worte verstanden und mit Verständniss gesprochen, so müssen A 
und M mit dem Centrum der Begriffe (B) verbunden sein. Lernt 
das Kind später lesen, so muss die Stätte, wo die Erinnerungen an 




Fig. 1. 




F\fr. L 

die optischen Schriftzeichen niedergelegt werden (0), mit dem Centrum 
der Klangbilder (A) verbunden werden (vgl. Fig. 2), versteht es das 
(ielesene, so wird die Bahn OAB eingeschlagen, liest es laut, so 
benutzt es den Weg OAMm, liest es mit Verständniss laut, den Weg 
OABMm. Beim Schreibenlernen endlich muss der Ort, wo die 
Bewegungen der Hand zum Schreiben coordinirt w^erden, die Inner- 
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Fig. 3. 



vationstätte der Schreibbewegungen (E), sowohl mit als mit A 
und M verbunden werden, beim verständnisslosen Copiren geht der 
Weg direct von nach E, beim Dictatschreiben von a über A 

nach E, beimfreien Schreiben 
längs der Bahn BME. Da 
wir mit beiden Händen 
schreiben können, istE wahr- 
scheinlich nicht nur in der 
linken, sondern auch in der 
rechten Hemisphäre des Ge- 
hirns vorhanden (E' iuFig. 3). 
Je nachdem nun an dieser 
oder jener Stelle der im 
Schema dargestelltenBahnen 
eine Unterbrechung eintritt, 
muss sich eine besondere 
Form der Aphasie ergeben 
(vgl. Fig. 1). 
Wird die Bahn BMm in 1, in 4 oder 5 unterbrochen, so entsteht 
die eigentliche Aphasie, d. h. es besteht trotz klaren Verstandes 
und guter Beweglichkeit der Zunge u. s. w. Sprachlosigkeit. Die 
Kranken bewegen Lippen und Zunge, schneiden Gesichter, bringen 
aber nur unbestimmte Laute hervor. Zuweilen sind dem Kranken 
einige Wörter geblieben, in anderen Fällen nur ein einziges Wort, in 
wieder anderen Fällen nur eine oder einige sinnlose Wortbildungen. 
Diese Sprachreste bringen die Kranken bei allen Gelegenheiten au, 
sie antworten auf alle Fragen mit demselben Worte oder Lautgebilde, 
obwohl sie in der Kegel wissen, dass dies nicht richtig ist. Gewöhn- 
lich lernen die Kranken mit der Zeit ^^^eder sprechen. Wie die 
Kinder lernen sie es zum Theil stammelnd, so dass dann anarthrisch- 
aphatische Störungen bestehen. 

1. Die Unterbrechung in M giebt folgendes Symptomenbild, es 
besteht Verlust: 

a) der willkürlichen Sprache, 

b) des Nachsprechens, 

c) des LautlesenS; 

d) des willkürlichen SchreibcDs, 

e) des Schreibens auf Dictat. 
Erhalten sind: 

f) das Verständniss der Sprache, 

g) das Verständniss der Schrift, 

h) die Fähigkeit, Vorlagen abzuschreiben. 
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Dies ist die sogenannte Broca'sche Aphasie (motorische A., 
atactische A.). Die Agraphie ist meist eine absolute, die Kranken 
bringen nur ein Gekritzel zu Stande, zuweilen können sie einzelne 
Buchstaben oder ihren eigenen Namen schreiben. Auch die inneren 
Worte sind verloren. Von dieser Form, die Li cht heim als 
Kemaphasie bezeichnet, sind nur in Nebenpunkten verschieden die 
beiden Formen, welche durch Unterbrechung in 4 oder 5 entstehen. 
Auch diese, die Lichtheim centrale und peripherische Leitungs- 
aphasie nennt, rechnet man gewöhnlich zur Broca'schen oder moto- 
rischen Aphasie. 
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Fig. 4. 
Sohreibrenuche eines AgxBphischen. 



2. Die Unterbrecliung von BM nämlich bewirkt: 
Verlust: 

a) der willkttrlichen Sprache, 

b) der willkUrlichen Schrift 
Erhalten sind: 

c) das YerständnisB der Sprache, 

d) das Verständniss der Schrift, 

e) die Fähigkeit zu copireD, 

f) das Nachsprechen, 

g) das Dictatschreiben, 
h) das Lautlesen. 
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Da die Kranken die Worte nicht finden, wohl aber sie nach- 
sprechen können, wird von Manchen diese Form anch als amnestische 
Aphasie bezeichnet. 

3. Durch Unterbrechung von Mm (in 5) gehen verloren: 

a) die willkflrliche Sprache, 

b) das Nachsprechen, 

c) das Laatlesen. 
Erbalten sind: 

d) das YersüUidniss der Sprache, 

e) das Verständmss der Schrift, 

f) die Fähigkeit zu copiren, 

g) das wülkfirliche Schreiben, 
h) das Dictatschreiben. 

Hier also besteht Aphasie ohne Agraphie. Die Kranken erinnern 
sich der Worte, sie vermögen sie in sich erklingen zu lassen, sind 
aber unfähig, sie auszusprechen. 

Als Nebenform ist die Unterbrechung von ME anzusehen: die 
isolirte Agraphie. Da diese Bahn (vgl. Fig. 3) sich theilt, kann 
sie vor der Theilung oder nach ihr lädirt werden: im ersteren 
Falle können beide Hände nicht fi-ei sclireiben, im letzteren (Unter- 
brechung der zum Schreibcentrum der rechten Hand gehenden Bahn) 
kann nur die Rechte nicht schreiben, während die Linke correct 
schreibt und die Rechte das von der Linken Gescliriebene copiren kann. 

4. Durch Unterbrechung von AM entsteht Paraphasie, aber 
es wird keine Function ganz aufgehoben, denn es fallt nur die Mögr- 
lichkeit verständnisslosen Nachsprechens, Lautlesens, Dictatschreibeiis 
weg. Diese Thätigkeiten werden jetzt ausschliesslich mit Benutzung 
des Weges über B ausgeführt. Die Folge davon ist, dass auch sie 
in derselben Weise wie die willkürliche Sprache und Schrift gestört 
werden, dass auch sie die Erscheinungen der Paraphasie zeigen. 

Man versteht unter Parapliasie den Zustand, wo die Worte theils 
falsch ausgesprochen, theils falsch gebraucht werden. Das „Sich ver- 
sprechen'* des Gesunden ist physiologische Paraphasie, die durch 
Mangel an Aufinerksamkeit, Ermüdung, AlFecte verursacht ist. Wie 
der Gesunde entweder gelegentlich ein Wort verunstaltet, die Laute 
durcheinanderwirft, oder ein ganz falsches Wort braucht, so können 
bei pathologischen Zuständen sowohl die AVorte durch Verschiebnn«: 
der Laute und Silben entstellt (literale Paraphasie), als durch 
unrichtige Worte ersetzt werden (v e r b a 1 e P a r a p h a s i e). Meist fin- 
den sich literale und verbale Paraphasie gleichzeitig, die Worte, die 
sich dem Paraphatischen beim Sprechen unterschieben, sind theils 
richtig gebildete, klang- oder sinnverwandte, nur nicht sinnentspre- 
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chende, theils ganz verunstaltete Wortgebilde. Fliesst die Rede ge- 
wandt dahin, bestellt sie aber aus lauter nicht zusammengehörenden 
Worten, die keinen Sinn ergeben, so spricht man von choreati- 
scher Paraphasie. Die Paraphatischen wissen, dass sie falsch 
sprechen. Nur, wenn auch die Intelligenz geschwächt ist, glauben 
sie zuweilen ganz richtig und schön zu sprechen, während sie ein 
tolles Kauden^^älsch hervorbringen. Ganz analog der Paraphasie ist 
die Paragraphie: die Kranken verschreiben sich, indem sie theils 
falsche, sinn- oder schriftverwandte Worte brauchen, theils nur un- 
aussprechliche Buchstabenconglomerate bilden. Da sie die Nutzlosig- 
keit ihrer Bemühungen einsehen, stehen sie oft bald von jedem 
Schreiben ab. Beim Lesen verspricht sich der Kranke wie beim 
Sprechen : P a r a 1 e x i e. Wenn falsche Geberden angewandt werden, z. B. 
beim Verneinen genickt wird, so kann man von Paramimie sprechen. 

Zur Paraphasie ist wohl auch der Agrammatismuszu rechnen, 
soweit er bei aphatischen Störungen vorkommt, d. h. die Fehler in 
der Wortbeugung und Wortstellung. 

Wahrscheinlich ist die Entstehung der Paraphasie so zu ver- 
stehen: beim willkürlichen Sprechen und Schreiben erklingen fort- 
während die gesprochenen und geschriebenen Worte in uns, es kreist 
fortwährend ein Innervationstrom in der Bahn BMAB. Nur dieses 
innerliche Ertönen der Worte sichert die Correctheit der Sprache, 
sobald diese Controle aufhört, vergreift sich sozusagen M und wir 
versprechen uns. Sobald also der Kreis BMAB unterbrochen wird, 
ohne dass doch die Sprache vollkommen gehemmt wird, muss Para- 
phasie eintreten. 

Diese Bedingung trifft für die Unterbrechung von AM zu, hier 
sind intact das Verständnis» der Sprache und Schrift, das Copii-en 
von Vorlagen, alle anderen Functionen zeigen die Ei-scheinungen der 
Paraphasie. Von Manchen wird diese Form, die isolirte Paraphasie, 
beziehungsweise Paragraphie, als Leitungsaphasie bezeichnet. 

Die Unterbrechungen der Bahn aAB verursachen als Cardinal- 
symptom Aufhebung des Sprach Verständnisses, Sprach- oder Wort- 
taubheit. 

5. Die Unterbrechung in A selbst giebt folgende Sj^mptome. 
Verlust: 

a) des Sprachverständnisses, 

b) des Schriftverständnisses, 

c) der Fähigkeit nachzusprechen, 

d) der Fähigkeit auf Dictat zu schreiben, 

e) der Fähigkeit laut zu lesen. 



40 Üntersnchung der Sprache. 

Erhalten sind nur: 

f) die willkürliche Sprache, 

g) die willkürliche Schrift, 
h) die Fähigkeit zu copiren. 

Willkürliche Sprache und Schrift aber zeigen Paraphasie, be- 
ziehungsweise Paragraphie. Dieser Symptomencomplex ist die s e u - 
sorische Aphasie (Wernicke). Die Kranken hören die Worte 
wie ein verworrenes Geräusch, ihre Muttersprache wie eine fremde 
Si)rache. Da sie das Gesprochene nicht verstehen, beim Sprechen 
aber, obwohl über einen grossen Kedeschatz verfugend, theils falsche, 
theils entstellte Worte gebrauchen, erscheinen sie Irren gleich. Die 
ausdrucksvollen Geberden, die verständige Handlungsweise der Kran- 
ken zeigen, dass nicht die Gedanken verwirrt sind, sondern die 
Sprache es ist. Wenn die Worttaubheit nicht complet ist, kann sie 
neben der Paraphasie leicht übersehen werden. Es empfiehlt sich, bei 
jedem Paraphatischen auf sie zu prüfen, indem man an den Kranken 
ohne Mimik diese und jene Frage oder Aufforderung richtet, z. B. 
ihn auffordert, die Nase zu berühren, die Hand in die Tasche zu 
stecken oder dergl. Der Worttaube wird entweder gar nicht reagiren, 
oder die Zunge herausstrecken, an das Ohr greifen u. s. w. Die 
Worttaubheit pflegt sich ziemlich rasch auszugleichen. Länger be- 
steht die Schriftblindheit, die Unfähigkeit, Geschriebenes oder 
Gedrucktes zu verstehen, die auch Alexie genannt wird. Sie darf 
nicht mit Hemianopsie verwechselt werden. Das ist nicht schwer, 
wenn nur die eine oder die andere St()rung besteht. Da aber beide 
nicht selten zusammen vorkommen, da die Alexie nicht immer com- 
plet ist und ausserdem oft Sprachstörungen bestehen, kann die Unter- 
suchung auf grosse Schwierigkeiten stossen. 

Wie das Verständniss für Wörter geht zuweilen das für Zahlen 
oder Noten verloren. 

Tritt zur Läsion von A auch die von OE, so geht die Fähigkeit 
zu copiren verloren. 

6. Sitzt die Läsion in der Bahn AB, so gehen verloren: 

a) das Verständniss der Sprache, 

b) das Verständniss der Schrift, 
erhalten sind: 

c) die willkürliche Sprache; 

sie zeigt jedoch aus den oben angegebenen Gründen die Störungen der 
Paraphasie. 

d) die willkürliche Schrift, die ebenfalls paragraphisch ist 
Soweit deckt sich das S^mptomenbild mit der sensorischeu 
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Aphasie Wernicke's. Es unterscheidet sich von dieser dadurch, 
dass erbalten sind: 

e) das Nachsprechen^ 

f) das Lautlesen, 

g) das Schreiben auf Dictat, die alle drei ohne jedes Ver- 
ständniss des Gesprochenen, Gelesenen, Geschriebenen aus- 
geführt werden. 

Als Nebenform kann die auf AO beschränkte Läsion betrachtet 
-werden, die isolirte Schriftblindheit. Die Kranken können 
sprechen und schreiben, verstehen das Gesprochene, sind aber un- 
fähig, Gedrucktes oder Geschriebenes zu lesen. Sie wenden, um zu 
lesen, zuweilen den Kunstgriff an, dass sie mit dem Finger den 
Schriftzügen folgen und so Wort für Wort durch das Gefühl entziflfern. 

Als Dyslexie (Berlin) ist eine Störung beschrieben worden, die mit 
der Aphasie direct nichts zu thun hat und darin besteht, dass der Kranke beim 
Lesen nur einige Worte herausbringt, dann ermüdet, ohne Schmerzen oder 
eigentliche Sehstörungen, und schliesslich erschöpft das Buch bei Seite legt. 

Dagegen ist eine der sensorischen Aphasie analoge Störung der 
isolirte Verlust der Erinnerungen an Gesichtswahrneh- 
mungen (Charcot). Dabei erscheint dem Kranken alles, was er sieht 
als neu und fremd, weil die Erinnerung an das früher Gesehene verloren 
gegangen ist. Er vermag zwar zu sagen, aus welchen Theilen dieser 
oder jener abwesende Gegenstand zusammengesetzt ist, vermag aber nicht, 
sich ihn anschaulich vorzustellen. Er träumt nur noch in Worten, nicht 
in Bildern. Als Verlust des optischen Gedächtnisses ist wohl auch die zu- 
weilen beobachtete Störung zu betrachten, bei der die Kranken nicht mehr 
frei zeichnen, sondern nur noch copiren können. 

unter Apraxie versteht man einen Zustand, wo der Kranke die 
Gegenstände nicht nur nicht erkennt, sondern falsch gebraucht, z. B. mit 
der Gabel Suppe essen will, in die Seife beisst, ins Waschbecken pisst u. s.w. 
Es handelt sich dabei um tiefere Störungen der Intelligenz, die als Com- 
plication zur Aphasie hinzutreten können. 

7. Endlich kann die Unterbrechung aA treffen. Dann gehen 
verloren: 

a) das Sprachverständniss, 

b) die Fähigkeit nachzusprechen, 

c) die Fähigkeit auf Dictat zu schreiben. 
Erhalten bleiben: 

d) die willkürliche Sprache, 

e) die willkürliche Schrift, 

f) das Verständniss der Schrift, 

g) das Lautlesen, 
h) das Copiren. 

Es sind dies die seltenen Fälle reiner Worttaubheit ohne Para- 
phasie und Paragraphie. 
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Iii der Wirklichkeit decken sich die vorhandenen aphatischeu 
Störungen nicht immer mit einer der sieben aus Li cht hei m's Schema 
abgeleiteten Formen. Dies ist begreif licli, denn erstens kann bei der 
gegenseitigen Nähe der in Frage kommenden Bahnen eine Läsioii 
die Sprachbahn mehrfach unterbrechen. Die wichtigste der so ent- 
stehenden combinirten Formen ist die Total aphasie, bei der gleicli- 
zeitig Unföhigkeit zu sprechen und Gesprochenes zu verstehen, moto- 
rische Aphasie und AVorttaubheit bestehen. Zum andern gleichen 
sich die einzelnen Störungen verschieden rasch aus und, je nachdem 
der Kranke früh oder si)ät in Beobachtung kommt, ist das Bild 
seiner Sprachst<)rung ein verschiedenes. Hier ist besonders hervor- 
zuheben, dass die Worttaubheit relativ rasch wieder sich zuruck- 
bildet, rascher als die Schriftblindheit. Drittens können Schwierig- 
keiten für die Auffassung des Symptomencomplexes dadurch entstehen, 
dass die einzehien Störungen nur partiell auftreten, weil die Läsiou 
die Sprachbahn nirgends vollständig unterbricht. Ist z. B. die Bahn 
AM nur theil weise unterbrochen, so findet der Kranke nur in ein- 
zelnen Fällen die richtigen Wörter nicht. Er spricht -vielleicht in 
fliessender Rede ganz leidlich, stockt aber, wenn er Gegenstände 
benemien soll, findet den Namen nicht oder braucht einen falschen. 
Wird ihm der Name genannt oder vorgeschrieben, so ist natürlich 
das Nachsprechen möglich und bleibt die Fähigkeit der Benennung 
für kürzere oder längere Zeit erhalten. Man pflegt dann nicht von 
Paraphasie, sondern von Amnesie zu sprechen. Alle Sprachstörmi- 
gen können als Störungen des Gedächtnisses bezeichnet werden, die 
motorische Aphasie als Verlust der Erinnerung an die zur Bildung 
der Worte nöthigen Bewegungen (wie Broca sagte), die sensorische 
als Verlust der Erinnerung an die Klangbilder der AVorte. Es ist daher 
nicht zweckmässig, den übrigen Formen der Aphasie noch eine be- 
sondere amnestische Aphasie gegenüber zu stellen. Es ist ersicht- 
lich, dass eine Aphasie, die der bei partieller Läsion von AM eben 
beschi'iebenen mehr oder weniger ähnlich ist, auch bei leichteren 
Störungen an anderen Orten der Sprachbahn zu Stande kommen 
muss. Ist z. B. in M der Widerstand nur massig erhöht, so wird 
der Ki'anke sprechen können, aber einzelne Wörter nicht finden. Bei 
verstärkter Innervation aber, im Alfect oder beim Vorsagen der Worte 
wird der Widerstand ül)erwunden werden. Bei nur leichter Schä- 
digung von A wird der Ki-anke einzelne AVörter nicht verstehen, viel- 
leicht aber wird ihm iln*e Bedeutung einfallen, wenn er den Gegen- 
stand sieht, oder wenn er selbst das AVort ausspricht. Die Amnesie 
begleitet demuacli alle leichteren im Verlaufe der Sprachbahn ABMA 
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eintretenden Störungen, sie tritt besonders dann in den Vordergrund, 
wenn die Störungen ziemlich ausgeglichen, die Kranken der Heilung 
nahe sind. Am häufigsten werden Eigennamen oder Hauptwörter 
überhaupt vergessen, seltener Beiwörter, Zeitwörter u. s. w. Wie 
Kussmaul bemerkt, erklärt sich dies dadurch, dass die Vorstellung 
von Personen und Sachen loser mit dem Namen verknüpft ist, als 
die Abstractionen von ihren Zuständen, Beziehungen, Eigenschaften. 
Für jene gewährt die Phantasie ein anschauliches Schema, diese 
können ohne sprachlichen Ausdruck im Denken nicht bestehen. In 
seltenen Fällen erinnern sich die Kranken nur einzelner Stücke der 
Wörter. Ein Kranker z. B. wusste alle Anfangsbuchstaben, schlug, 
um das gewünschte Wort zu finden, den ersten Buchstaben im Lexikon 
auf und suchte, bis das entsprechende Scliriftwort ihm ins Auge fiel. 
Ein anderer Kranker liess alle Anfangsconsouanten weg. 

Völlig ungestört kann der Intellect bei Aphasie sein, wenn die 
Läsion in mM sitzt, ebensowenig fuhren Läsionen von aA oder von 
OA zu intellectuellen Störungen, dagegen muss nicht nur das Spre- 
chen, sondern auch das Denken mehr oder weniger gestört werden, 
wenn die Bahn ABMA lädirt wird. Ein Denken ohne Worte ist 
nur in geringem Umfange, soweit anschauliche und leicht zu über- 
blickende Verhältnisse in Frage kommen, möglich. Ursache und 
Wirkung vermögen auch die sprachlosen Thiere zu erkennen, da- 
gegen ist das Denken in Begriffen an Worte gebunden. In der That 
zeigen auch die meisten Aphatischen deutliche Abnahme der Intelli- 
genz. Freilich ist in vielen Fällen von Aphasie der geistige Defect 
nicht durch die Aphasie allein zu erklären, sondern hängt auch von 
ander weiten Himläsionen ab. Begreiflicher AVeise leidet die Intelligenz, 
sobald die inneren Worte verloren gehen (wie oben bemerkt), d. L 
sobald Amnesie und Paraphasie sich zeigen. Umgekehrt treten von 
den Störungen der Sprache am ehesten Amnesie und Paraphasie 
auf, wenn der Intellect primär gelitten hat, bei diffusen, über die 
ganze Hirnrinde verbreiteten Erkrankungen. Es ist bekamit, dass 
das Vergessen der Eigennamen und anderer Hauptworte eines der 
ersten Zeichen der senilen Hirnschwäche ist, dass dasselbe ebenso 
nach acuten Krankheiten, bei Hirnanämie aus verschiedenen Ursachen 
sich zeigt. Ferner sind paraphatische Störungen eines der wichtig- 
sten Symptome der diffusen Himrindenerkrankung, der progressiven 
Paralyse der Irren. Ueber diese Form sind noch einige Worte zu sagen. 

Die Paraphasie bei progressiver Paralyse nimmt eine Art 

von Mittelstellung zwischen der Aphasie und den dj'slogischen Sprach- 

. Störungen ein. Nicht wie bei jener handelt es sich um eine Herd- 
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läsion des Gehirns und doch hängt die Paraphasie nicht direct von 
der geistigen Störung ab, da sie dieser nicht parallel geht, eine ge- 
wisse Selbständigkeit besitzt. Es scheint, dass es sich bei der pro- 
gressiven Paralyse hauptsächlich um Zerstörung der Bahnen handelt, 
die die einzelnen Centra der Hirnrinde verknüpfen. Werden auch 
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d. h. Eduard HermaBn, Klempner ans Rochlitz in Sachsen. 

Fig. 5. 
Schrift bei 'beginnender Paralysis progr. 
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Fig. 6. 
Schrift bei progressiver Paralyse (nach Erlen mey er, die Schrift). 

die Verbindungsbahnen des Sprechapparates, besonders die Bahn AM 
lädirt, so treten die paralytischen Sprachstörungen ein. Diese be- 
stehen hauptsächlich in literaler Paraphasie, die hier meist als 
Silbenstolpern bezeichnet wird, in literaler Paragraphie und 
in einer eigenthiimlichen Form der Paralexie. Alle erhalten ihre 
charakteristische Färbung durch die allgemeine Amnesie der Kranken. 
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Das Silbenstolpem zeigt sich zuerst beim raschen Sprechen und 
beim Aussprechen langer Wörter. Die Laute werden zwar noch rich- 
tig gebildet, aber nicht richtig zum Worte geordnet. Um geringere 
Grade des Silbenstolpems zu entdecken, lässt man den Kranken com- 
plidrte Wortbildungen nachsprechen, z. B. Sechshundertsechsund- 
sechzig, dreiunddreissigste Reiterschwadron, dritte reitende Artillerie- 
brigade, konstantinopolitanischer Dudelsackpfeifer, französische Schuh- 
zwecken, Messwechsel- Wachsmaske u. s. f. Gelingt das Wort dem 
Kranken beim ruhigen unä langsamen Sprechen nicht, sagt er z. B. 
drittende reitende Rartrilleriegade, so ist dies ein bedenkliches 
Zeichen, weil das Silbenstolpem zwar nicht ausschliesslich, aber weit- 
aus am häufigsten ein Symptom beginnender progressiver Paralyse ist 

Fig. 7. 
Schrift bei weitentwickelter progressiver Paralyse (nach Erlenmeyer). 

(l'embarras de la parole est un signe mortel, Esquirol). Weiter- 
hin werden auch einfa<jhe Wörter falsch gesprochen (goten Murgen, 
Feilsch und Bort u. s. w.). Oft finden sich bei der progressiven 
Paralyse neben der literalen Paraphasie noch andere Sprachstörun- 
gen, Stammeln, Stottern, Bradyphasie, zitternde, meckernde Sprache, 
tonlose Sprache, selten eigentliche Aphasie. 

Die Schrift der Paralytischen ist der Sprache ganz analog. 
Es werden einzelne Zeichen, Buchstaben, Silben, Wörter ausgelassen, 
andererseits zugesetzt oder verdoppelt, es zeigen sich Agrammatismus 
und Akataphasie. Diese Fehler treten oft ausserordentlich früh auf, 
zu einer Zeit, wann die Sprachstörungen noch nicht deutlich sind. 
Später kommen auch mechanische Störungen der Schrift hinzu, diese 
wird atactisch-zittrig. 

Der Aphatische mit Paragrapliie schreibt immer in derselben 
Weise falsch und weiss in der Regel, dass er falsch schreibt, der 
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Paralytische schreibt bald so, bald so und ist überzeugt, dass er 
schön und richtig schreibt. 

Manche Paralytische, die vielleicht ganz gut sprechen, sind un- 
fähig, correctzu lesen: die paralytische Lesestörung (Rieger). 
Die Kranken glauben vollständig richtig zu lesen, sie bringen aber 
nur einzelne kurze Wörter heraus, an langen Wörtern scheitern sie 
und sollen sie zusammenhängend lesen, so produciren sie blühenden 
Unsinn, der die Unaufmerksamkeit und Kritiklosigkeit der Para- 
lytischen sehr gut illustrirt. 

Rieger theilt z. B. folgende Probe mit. Der Kranke, der zwar 
auch im Schreiben, Nachsprechen, Rechnen Defecte zeigte, aber im 
Gespräche keine Fehler machte und alle Buchstaben rasch und richtig 
erkannte, sollte von einer Tafel mit grossem deutschem Drucke Schil- 
ler's Mädchen aus der Fremde ablesen. 

Das Mädchen aus der Fremde. Das Mädchen aus der Tiefe. 

In einem Thal bei armen Hirten In einem Tage war eine Httte 

Erschien mit jedem jungen Jahr, Erfreute mit jedem jungen Jahren 

Sobald die ersten Lerchen schwirrten, Sobald erbiet eine Lehre schwiede 

Ein Mädchen schön und wunderbar. Ein Mädchen vont. 

Sie war nicht in dem Thal geboren, Es war mit dem Thal geboren 
Man wuBste nicht, woher sie kam Nacht gutes mit fröhlicher Sichrigkeit 
Und bald war ihre Spur verloren, Und empfehle und sprechende 
Sobald das Mädchen Abschied nahm. Es bessert das Mädchen absichtlich 

machte, 
u. 8. w. 

Diese Lesestörung, die durchaus nicht bei allen Paralytischen 
sich zeigt, soll für die progressive Paralyse charakteristisch sein, sich 
nicht bei anderen Hirnkrankheiten nachweisen lassen. Man hat sie 
in vereinzelten Fällen aber auch bei Demenz nach Herdläsionen des 
Gehirns gefunden. 

Verschiedene dyslogische Sprachstörungen. 

Ausser der richtigen Wortbildung gehören zum Sprechen die gram- 
matische Richtigkeit und die richtige Wortfolge. Agramm.atismus 
und Akataphasie nun kommen zwar auch bei Aphatischen mit 
Paraphasie vor, "sind aber in der Regel dyslogische Störungen. Gram- 
matische Fehler, die bei Kindern häufig sind, machen die Kranken 
theils aus psychischer Schwäche, theils aus wahnsinniger Schrullen- 
haftigkeit. Sie setzen den Infinitiv statt des conjugirten Zeitwortes, 
lassen Artikel weg, sprechen von sich in der dritten Person u. s. w. 
(z. B. „Toni Blumen genommen, Wärterin gekommen, Toni gebaut"). 
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Sprachlosigkeit kann durch motorische Aphasie verursacht 
sein, sie kommt in ähnlicher Weise vorübergehend bei functionellen 
Nervenkrankheiten (Hysterie) vor. Von diesen Formen leicht zu 
unterscheiden ist die Sprachlosigkeit der Idioten und die durch 
Lähmung der Sprechmuskeln bewirkte. Dagegen leicht mit der 
Aphasie zu verwechseln ist dieAphrasia paranoica (voluntaria, 
superstitiosa), die Stummheit, zu der Irre sich aus verschiedenen 
Motiven verurtheilen. 

Sonderlinge und Irre verunstalten die Rede dadurch, dass sie 
ungehörige Wörter, und zwar oft immer dasselbe Wort, einschieben, 
dass sie zwischen die Worte unarticulirte Laute oder gedehnte Vocale 
(ae, oe) stellen (Gaxen), dass sie immerfort die Diminuti\'form 
brauchen, dass sie Worte und Satztheile ungehörig wiederholen u. s. w. 
Wiederholen sie immer die an sie gerichteten Fragen oder die letzten 
Worte des Sprechenden, so redet man von Echosprache. 

Das Tempo der Rede kann verändert sein. Bei trägem oder 
gehemmtem Gedankengange ist die Rede langsam, stockend, abge- 
brochen (Bradyphrasie). Tritt besonders das Stocken hervor, so 
dass grössere Pausen entstehen, so spricht man wohl von Brady- 
phrasia interrupta. Die Rede des Erregten kann zum Wortschwall 
werden, der stromartig mit Wellen und Wirbeln dahinfliesst (Lo- 
gorrhoe). Ueberstürzen sich die Vorstellungen (Ideenflucht), so ist 
eine geordnete Satzbildung nicht mehr möglich, abgerissene Satz- 
theile, vereinzelte Wörter, Interjectionen drängen sich hervor und die 
Rede wird verworren. Davon verschieden ist das Poltern (Batta- 
rismus, Tumultus sermonis), das ebenfalls durch Ueberhastung ent- 
steht. Es erinnert mehr an das Stottern, unterscheidet sich aber 
von diesem dadurch, dass der Polterer um so besser spricht, je mehr 
er auf sich achtet, während der Stotterer durch Aufmerksamkeit und 
Spannung das T'^ebel verschlimmert. 

Bei psychischer Schwäche und bei Verrücktheit ist begreiflicher 
Weise die Sprache oft verwirrt (Paraphrasie). Zuweilen wird die 
Folge der Wörter nur durch Associationen und Alliterationen be- 
herrscht, so dass ein ähnliches Bild entsteht wie bei choreatischer 
Paraphasie. Zur Parapluasie rechnet mau bei Irren auch die Neu- 
bildung von Worten, die irnterlegung eines anderen Sinnes (wie in 
der Gaunersprache) u. s. w. 

Bei Idioten ist die Entwicklung der Sprache ein Maass ilirer 
iutellectuellen Fähigkeit. Die am tiefsten Stehenden lernen gar nicht 
sprechen, weil, wie Griesinger es ausdrückt, sie nichts zu sagen 
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habeiL Andere lernen unvollkommen einige Worte nachsprechen vrie 
Papageien. Etwas Befähigtere lernen sprechen, aber ihre Eede ist 
lallend und agrammatisch wie die der Kinder. 

Stottern und Aphthongie. 

Stottern und Aphthongie werden als spasmodische Sprachstörun- 
gen bezeichnet. „Beim Stottern ist die Articulation der Silben und 
damit die Rede krampfhaft erschwert, nicht immer, wenn der Kranke 
sprechen will, sondern nur zu gewissen Zeiten und unter ge^^issen 
Umständen. Bei der Aphthongie treten bei jedem Versuche zu spre- 
chen Krämpfe im Hypoglossus auf, wodurch die Sprache ganz unmög- 
lich gemacht wird.*' Beim Stottern ist die Bildung der einzelnen 
Laute richtig, aber ihre Verbindung, besonders die Verbindung der 
Oonsonanten mit den nachfolgenden Vocalen wird bei geringer ge- 
müthlicher Erregung durch krampfhafte Contractionen der Athem- 
und Sprechmuskeln gestört. 

Es giebt aber auch ein dem Stottern verwandtes Versagen der 
Sprache ohne alle krampfhaften Bewegungen. Bei solchen Kranken 
bewirkt jede oder eine gewisse geistige Erregung, dass sie keinen 
Laut oder nur manche Laute hervorbringen können, ohne dass doch 
irgend ein Muskel sich zusammenzöge. 
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Carl Aolcermaiin, ca. 25 Jahre. Haatboist, zngloich Schreiber bei einem Rechtsanwalt, spielt CeUo 

und Bassgei^e, leidet seit 6 Monaten beim Schreiben an Zittern und UnbehülfJichkeit. Es tritt beim 

Versaeh in aer sonst normalen Hand Tremor anf and krampfhafte Flexion, erst nach vielen Ans&tzen 

gelingt es, in einzelnen Absätzen zn schreiben. 

Fig. 8. 
Schrift bei Mogigraphie. 

Analog den spasmodischen Sprachstörungen ist der Sehr eibe- 
kram pf (Graphospasmus, Mogigraphia), bei dem die Hand sonst frei 
beweglich ist, beim Versuche zu schreiben aber Krämpfe der Hand- 
und Armmuskeln die Schrift zittrig, atactisch oder ganz unmöglich 
machen (Fig. 8). 

Die Anarthrie. 

Als Anarthrie, Stammeln oder Lallen bezeichnet man die 
Unfähigkeit, die einzelnen Laute richtig zu bilden. Sprechen lernende 
lünder lallen, ebenso toauke Personen, die auf der Stufe des Kindes 
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stehen geblieben oder auf sie herabgesunken sind. Unter Alalia 
versteht man das Unvermögen, articulirte Laute zu bilden, während 
bei Mogilalia die Bildung dieses oder jenes Lautes unmöglich ist, 
bei Par alalia bestimmte Laute falsch gebildet werden. Die Dys- 
lalien beruhen entweder auf mangelnder Uebung, angeborener Un- 
geschicklichkeit (Provinzialismen, Lispeln u. s. w.), oder auf fehler- 
hafter Bildung der Articulationsorgane: mechanische Dyslalien, oder 
auf Lähmung. Im engeren Sinne nennt man die Störungen anar- 
thrische, die durch Lähmung der bei der Sprache betheiligten Mus- 
keln entstehen. Die Anarthrie, die durch Lähmung der Zungen- 
oder der Gesichts- oder der Gaumenmuskeln entsteht, ist im IL Theile 
berücksichtigt. 

Bei centralen Leiden sind oft alle in Frage kommenden Muskeln 
mehr oder weniger betroffen, so dass die meisten Laute, wenn auch 
in verschiedenem Grade, verstümmelt werden. Dabei leidet die 
Fügung der Laute zu Silben und Wörtern nicht Noth, vielmehr er- 
kennt man an Accent und Rhythmus des Nachsprechenden, dass die 
Wortbildung nicht gestört ist. Die Kranken können jederzeit die 
richtige Zahl der Buchstaben und Silben angeben, aus denen das 
Wort, um das man sie fragt, besteht, ein Beweis, dass auch bei voll- 
ständiger Sprachlosigkeit die inneren Worte erhalten sind. Ist die 
Lähmung fortgeschritten, so werden überhaupt articulirte Laute nicht 
mehr gebildet, die Sprache wird ein unverständliches Lallen und 
schliesslich bleiben nur grunzende Töne übrig. Die Sprachstörung 
kann schon beträchtlich sein, während die groben Bewegungen der 
Zunge, der Lippen u. s. w. noch ganz gut von Statten gehen. Dies 
ist begreiflich, weil bei der Bildung der Laute nicht die Bewegungs- 
fähigkeit überhaupt ausreicht, sondern diese in der feinsten Weise 
abstufbar sein muss. Auch gelingen die einzelnen Laute bei lang- 
samem Hersagen des Alphabets oft noch ganz leidlich, wenn schon 
die Umgangsprache sehr schwer verständlich ist, wie wohl Einer 
mit steifen Fingern noch die einzelnen Buchstaben malen kann, beim 
raschen Schreiben aber nur eine unleserliche Schrift zu Stande bringt. 

Ist die Bildung der Laut^ nicht eigentlich gestört, sondern nur 
erschwert, wie etwa bei grosser Ermüdung der Sprachorgane, so 
wird die Sprache eintönig und kraftlos. Alle nöthigen Bewegungen 
werden auf das geringste Maass beschränkt und trotz veimehrter An- 
strengung vermögen die Ki-anken nur langsam ein Wort nach dem 
anderen hervorzubringen (Bradylalia). 

Werden die einzelnen Silben durch Pausen getrennt, die Worte 
gleichsam zerhackt, so spricht man von scandir ender Sprache. 

MObias, Diagnostik der Nervenkrankheiten. 2. Aufl. 4 
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Dabei werden oft einzelne Silben mit angespannter Kraft explosions- 
artig hervorgestossen, während die folgenden wieder kraftlos und 
eintönig, nachschleppen (explosive Sprache). 

Den Störungen der Lautbildung analog sind die der Schrift, bei 
der durch Lähmung oder abnonne Contractionen der Muskeln 
die Buchstaben verunstaltet werden. Man kann unterscheiden die 
Zitterschrift, w^o der Strich in eine Wellenlinie mit kleineren oder 
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Fi§. 9. 
Schrift eines Sljähr. (rreises, der nur be!m Schreiben zitterte. 

grösseren Oscillationen verwandelt ist (vgl. Fig. 9), und die atactische 
Schrift, wo durch Ausfahi'en der Hand die Buchstaben in um^egel- 
mässiger Weise veininstaltet werden. Beide Formen können combinirt 
vorkommen. 

Dauernde motorische Aphasie ist auf eine lirkran- 
kung des Fusses der dritten (unteren) linken Stirnwin- 
dung zu beziehen. Es ist dies die sogenannte Broca'sche Stelle 
oder Broca'sche Windung. Bei Linkshändern und bei Personen, deren 
linke Hemisphäre durch angeborene oder fi-üh erworbene Defecte 
geschädigt ist, scheint das „Sprachcentrum*' an der entsprechenden 
Stelle der rechten Hemisphäre sich zu finden, kann daher durch 
rechtseitige Herde Aphasie bewirkt werden. Es ist bemerkenswerth, 
dass bei Kindern auch Läsionen der linken Hemisphäre, die das 
Sprachcentrum treffen, nur rasch vorübergehende Aphasie bewirken. 

Bei der Zerstörung der Broca'schen Windung selbst entsteht die 
oben unter 1 beschriebene Form der motorischen Aphasie, die Kern- 
aphasie Lichtheim's, Den unter 2 und 3 beschriebenen Fonnen, 
der motorischen Theilaphasie Lichtheim 's, liegen wahrscheinlich 
Läsionen der weissen Substanz in der Nähe der Broca'schen Stelle, 
möglicherweise partielle Läsionen dieser selbst zu Giiinde. 

Die Worttaub he it ist nach Wer nicke's Vorgang auf eine 
Lävsion der ersten linken Schläfenwindung zurückzuführen. 
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Bei Linkshändern scheint die rechte erste Schläfenwindung dem Wort- 
verständnisse zu dienen. Analog den Verhältnissen bei der motori- 
schen Aphasie wird man die den seltenen Formen 6 und 7 entspre- 
chenden Läsionen in nächster Nähe der ersten Schläfenwindung suchen* 

Bei der Paraphasie müssen die Verbindungen zwischen dem 
motorischen Spraehcentrum in der dritten Stirnwindung und dem 
sensorischen in der ersten Schläfenwindung lädirt sein. Dieser For- 
derung würde eine Erkrankung der Insula Reilii genügen. Hier 
sucht in der That Wer nicke den Herd bei der von ihm sogenannten 
Leitungsaphasie. Genaueres weiss man nicht, doch ist es höchst 
wahrscheinlich, dass die Insel einen wichtigen Theil der Sprachbahnen 
umschliesst. 

Ueber die Localisation der übrigen selteneren Aphasieformen 
ist nichts Sicheres bekannt. Bei der Totalaphasie muss eine 
ausgebreitete Läsion der linken Hemisphäre angenommen werden, 
die sowohl die Broca'sche als die Wernicke'sche Stelle schädigt 
Bei Wortblindheit hat man mehrmals das untere Scheitel- 
läppchen erkrankt gefunden. Es ist ersichtlich, dass es sich dabei 
um Zerstörung einer Bahn handeln muss, die die Occipitallappen mit 
den Sprachcentra verbindet. 

Von den Stellen der Hirnrinde, wo die Wortbildung stattfindet, 
müssen Bahnen zu den Articulationsmechanismen führen, die moto- 
rischen Sprachbahnen. Aller W^ahrscheinlichkeit nach verbinden diese 
Bahnen die dritte linke Stirnwindung mit den unteren Dritteln beider 
ersten Central Windungen, wo die zu den Sprachmuskeln führenden 
Willensbahnen beginnen. Die Annahme, nach der eine motorische 
Sprachbahn von der Broca'schen Stelle direct zu den Kernen der 
Oblongata zieht, wird dadurch widerlegt, dass Herde in der linken 
Capsula int. motorische Aphasie nicht bewirken. 

Bei der progi-essiven Paralyse sclieint das Wesentliche die De- 
generation der die einzehien Hirnwindungen verbindenden (Asso- 
ciations-)Fasem zu sein. Dem entspricht, dass die Sprachstörungen 
hier hauptsächlich paraphatische sind. Von einer eigentlichen Loca- 
lisation kann^ da es sich um eine diffuse Erkrankung der Rinde handelt, 
nicht wohl die Rede sein. Die paralytische Sprech-, Schreibe-, Lese- 
störung ist vom grössten diagnostischen Werthe deshalb, weil sie nahezu 
ausschliesslich eben bei der progressiven Paralyse vorkommt. Wenige 
Symptome kommen dem Ideal eines pathognos-tischen Sjnnptoms, aus 
dem allein dieDiagnose einer Krankheit gemacht werden kann, so nahe. 

Die sonstigen dyslogischen Sprachstörungen beweisen nur &ank- 
sein der den seelischen Vorgängen dienenden Theile der Hirnrinde, 
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haben dieselbe diagnostische Bedeutung wie psychische Störungen 
überhaupt. 

Anarthrie beruht, abgesehen von den congenitalen und mechani- 
schen Dyslalien, auf Lähmung der Sprechmuskeln, sie tritt daher 
auf bei allen Läsionen, die die letzteren selbst oder ihre Nerven- 
bahnen treffen. Läsionen einer Hemisphäre bewirken keine Anai-- 
tlirie, weil die Innervation, die die Sprechmuskeln von einer Hemi- 
sphäre erhalten, ausreicht zur Lautbildung. Bestehen dagegen in 
beiden Hemisphären Läsionen, die die Facialis-Hypoglossusbahn 
treffen, so tritt complete Lähmung der Lippen, Zunge u. s. w. ein 
und damit Anarthrie (Pseudobulbärparalyse, vgl. Abschnitt Lähmung). 
Herde in der Brücke bewirken oft Anarthrie, weil hier die rechte 
und die linke Sprechmuskelbahn so nahe bei einander liegen, dass 
sie leicht durch einen Herd geschädigt w^erden können. 

Erkrankungen der Oblongata sind die wichtigste Ursache 
anarthrischer Stöi-ungen. Insbesondere bei der progressiven Bulbär- 
paralyse, die die Kerne des Hypoglossus, Facialis, Vago-Accessoi-ius 
allmählich zerstört, ist Anarthrie gewöhnlich das erste Symptom; 
die Sprachstörung pflegt schon sehi* stark zu sein, wenn die groben 
Bewegungen der Zunge und der Lippen noch leidlich erhalten sind. 

Auch peripherische doppelseitige Läsionen des Hypo- 
glossus müssen die Lautbildung beträchtlich stören, während peii- 
pherische doppelseitige Facialislähmung die Bildung nur einiger 
Laute erschwert. Einseitige Hypoglossuslähmung lässt nur die Zun- 
genlaute (1, r, g, k) undeutlich erscheinen (auch dies nur, wenn die 
Lähmung plötzlich eintritt, bei langsam sich entwickelnder Lähmung 
vermag die gesunde Zungenhälfte sich den veränderten Verhält- 
nissen anzupassen und den Bewegungsausfall zu einsetzen), einseitige 
Facialislähmung macht in der Regel keine merklichen Lautirungs- 
beschwerden. 

Primäre Atrophie der öprechmuske'ln ist sehi* selten. 
Es ist zu erwarten, dass diese im Gegensatze zu der bulbären Atro- 
phie nur bei sehr weit vorgeschrittener Entwicklung Anarthrie be- 
wirken wii-d, weil, so lange die Innervation intact ist, auch der 
-in seinem Volumen reducirte Muskel alle feinen Bewegungen aus- 
führen kann. 

Die scandirende Sprache ist fast ausschliesslich bei der mul- 
tiplen Sklerose beobachtet worden. Auch die explosive Sprache 
scheint auf sklerotische Herde der Oblongata zu beziehen zu seiu. 
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üntersncliniig des Beiregnngsapparates. 

Vorbemerkungen. 

Der active Bewegungsapparat besteht aus den Muskeln und den 
mit ilmen zusammenhängenden centrifugalen Bahnen des Nerven- 
systems. Der willkürliche active Bewegungsapparat besteht aus 
den wiUkürlichen (quergestreiften) Muskeln und folgenden nervösen 
^^heilen: i. den peripherisclien motorischen Nervenfasern, die die 
willkürlichen Muskeln mit dem Rückenmark verbinden und, nach- 
dem sie zum Theil mit centripetalen Fasern in den sogenannten ge- 
mischten Nerven vereinigt waren, durch die vorderen Wurzeln in 
das Rückenmark eintreten, 2. den grossen Zellen der Vorderhömer 
der grauen Rückenmarkssubstanz, deren jede wahrscheinlich eine 
Faser der vorderen Wurzeln als Fortsatz entsendet, 3. aus den Bahnen, 
die die Vorderhornzellen mit der Grosshimrinde verbinden, deren 
weitaus wichtigste die sogenannte Pyramidenbahn (directes motori- 
sches Leitungsystem) ist. Letztere setzt sich zusammen aus den in 
den Seiten- und Vordersträngen verlaufenden spinalen Pyramiden- 
bahnen, den Pyramiden der Oblongata, und den intracerebralen 
Pyramidenbalmen, die sich durch die vordere Brückenabtheilung, 
den Hirnschenkelfuss, die innere Kapsel und den Stabkranz zu den 
Central Windungen des Gehirns begeben, in ihnen, als ihrer Kopf- 
station, endigen. 

Für die Hirnnerven treten an die Stelle der Vorderhornzellen dio 
Zellen der Nervenkerne im Hirnstamme« 

Die cerebralen sowohl, wie die spinalen Abschnitte des Be- 
wegungsapparates entziehen sich der directen Untersuchung gänzlich. 
Auch die peripherischen Nerven können nicht direct untersucht wer- 
den, ausgenommen die Fälle, wo Verdickungen der Nerven sich 
durch Palpation nachweisen lassen. Die Untersuchung des Bewe- 
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gungyapparates ist daher identisch mit der der Muskeln, Wir be- 
dienen uns bei dieser: 

1. der Inspection, 

2. der Palpation, 

3. der Functionsprüfung, die besteht aus 

a) Prüfung der Motilität, d. h. der willkürlichen Cou- 
tractionen, 

b) Prüfung der reflectorischen ('ontractioneii. 
die durch Reizung der Haut oder tieferer empfindlicher 
Theile bewirkt w^erden, 

c) direct er Reizung durch elektrische oder mechanisclie 
Reize, die sowohl auf die Muskeln selbst, als auf den 
motorischen Nerven gerichtet werden können. 

Abgesehen wird hier, wie bei den nervösen Theilen, von chirurgischen 
Eingriffen, besonders von der Ausschneidnng kleiner Muskelstttckchen be- 
hufs mikroskopischer oder chemischer Untersuchung. Ueber diese Dinge 
iBt a. a. 0. nachzulesen. 

Die Untersuchung hat ins Auge zu fassen: den Ernährung- 
zustand und den Spannungzustand der Muskeln, das Vorhandensein 
von Lähmung oder von abnormen Bewegungen, die reflectorische, 
elektrische und mechanische Erregbarkeit. 

I. Der Ernährungzustand. 

Ueber den Ernährungzustand der Muskeln verschaffen uni> 
zunäclist Inspection und Palpation Aufschluss. Im Allgemeinen kami 
man ihn als dem Volumen und der Härte der nicht contra hir- 
ten Muskeln proportional betrachten. 

Besteht Hypertrophie, so ist das Volumen des Muskels ver- 
mehrt, er bildet einen stärkeren Vorsprung als im normalen Zu- 
stande und die fühlende Hand findet an iliui vermehrten Wider- 
stand. Dass die Hypertrophie eine wahi^e im klinischen Sinne ist, 
erkennt man an der vermehrten Kiaft, während Abnahme von Kraft 
trotz Zunahme des Volumen und der Härte auf eine nur im anato- 
mischen Sinne wahre Hypertrophie (d. h. das ei-ste Stadium der Dystro- 
phie) oder auf Pseudoli3'pertrophie (durch Bindegewebewuchening) 
schliessen lässt. Ist nur das Volumen vermehrt, Härte nnd Kraft 
vermindert, so kann man annehmen, dass Fettwucherung die Hyper- 
trophie vortäusche (Pseudohypertrophia lipomatosa). 

Besteht Atrophie, so sind Volumen und Härte vermindert. 
Je nach dem Grade des Schwundes ist hier nur das Relief des Mus- 
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kels verjüngt, tritt dort an Stelle des normalen Vorsprunges eine 
^'ertiefQng, gelingt es dort überhaupt nicht mehr, die Existenz des 
Muskels nachzuweisen. Ist nur das Volumen vermindei-t, die Härte 
des nichtcontrahirten Muskels aber vermehrt, so kann man anneh- 
men, dass neben dem Schwunde Hyi)ertrophie oder Bindegewebe- 
wucherung bestehe. Bei jedwedem Muskelschwunde ist die Kraft 
vermindert bei einfachem Schwunde sind beide Veränderungen ein- 
ander proportional. Ist die Schwäche gi*össer, als es der Atrophie 
zu entsprechen scheint, so ist entweder der Schwund zum Theil 
durch Wucherung interstitiellen Gewebes verdeckt, oder die Mus- 
kelsubstanz ist nicht nur geschwunden, sondern auch degenerirt, oder 
es besteht ausser der Muskelerkrankung eine lälmiende Ursache. 
Magerkeit begünstigt diese Prüfung, reicliliches Unterhautfett oder 
Anasarka kann sie sehr erschweren. 

Ausser Volumen und Härte giebt über den Eniährungzustand 
der Muskeln die elektrische Untersuchung Aufechluss. Ob 
ausser quantitativen Veränderungen auch die sog. degenerative Atro- 
phie des Muskels vorhanden ist, ob da, wo Härte und Volumen nicht 
wesentlich verändert sind, nicht doch Entartung besteht, dies kann 
oft die elektrische Untersuchung lehren. Finden sich keine wesent- 
lichen oder nur quantitative Veränderungen der elektrischen EiTeg- 
barkeit, so ist die Atrophie eine einfache, besteht nicht oder wenig- 
stens zur Zeit nicht Entartung des Muskels. Findet sich dagegen 
die Entartungsreaction in einer ihrer Formen, so besteht die dege- 
nerative Atrophie, die contractile Substanz ist nicht nur ver- 
mindert, sondern auch (wai^scheinlich nebst ihren Nervenfasern) ent- 
artet Die Stärke der Degeneration kann im Allgemeinen als dem 
Grade oder der Schwere der Entartungsreaction proportional be- 
trachtet werden. Wir wissen femer, dass gewissen Stadien der 
Degeneration gewisse Stadien der Entartungsreaction entsprechen. 
Vgl. hierzu Abschnitt: Elektrische Erregbarkeit. 

Ueber gewisse Ernälu-ungstörungen des Muskels belehrt auch 
das Beklopfen (vgl. mechanische Erregbarkeit), es kann dasselbe, 
wo die elektrische Untersuchung nicht ausführbar ist, diese in un- 
vollkommener Weise ersetzen. Erhält man nämlich bei leichtem 
Klopfen auf den Muskelbauch eine träge Zuckung, so besteht Ent- 
artungsreaction, d. h. degenerative Atrophie (sofern, was leicht ist, 
die Myotonia congenita ausgeschlossen werden kann). Die Form der 
Zuckung ist in diesem Falle ganz gleich der durch galvanische Rei- 
zung des Muskels erhaltenen. Nur aus dem positiven Ergebnisse 
darf ein Schluss gezogen werden. 
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Neben der Atrophie einzelner Muskeln (circumscripte, in- 
dividuelle Atrophie) unterscheidet man über grössere Muskel- 
gebiete verbreitete Atrophie (diffuse Atrophie, A. en masse). 
Handelt es sich um Atrophie der Gliedermuskeln, so giebt der Um- 
fang des Gliedes ein Maass des Schwundes. Die Messung wird mit 
dem in Centimeter getheilten Bandmaasse ausgeführt und jederzeit 
ist anzugeben, an welcher Stelle des Gliedes das Band umgeleg^t 
worden ist. Bei Vorderarm und Untei^schenkel giebt man zweck- 
mässig den grössten Umfang an, beim Oberarm 
kann die Mitte gewählt werden, beim Ober- 
schenkel giebt man an „15 Cm. oberhalb des 
oberen Randes der Patella" oder dergl. Ferner 
ist die Lage des Gliedes während der Messung 
zu notiren, am besten ordnet man Streckung 
im Ellenbogen-, Hand-, Kniegelenke an, stellt den 
Fuss rechtwinklig zum Unterschenkel. 

Ueber individuelle Atrophie kann man nur 
bei oberflächlichen Muskeln urtheilen. Die Atro- 
phie solcher Muskeln, die sich der Palpation und 
elektrischen Untersuchung entziehen, kann man 
nur aus dem Functionsdefect erschliessen. 




Wahre Muskelhypertrophie im kli- 
nischen Sinne, d. h. vermehrtes Volumen mit 
gesteigerter Kraft, findet sich als angeborene, 
zuAveilen ererbte Eigenthümlichkeit, sei 
es fast aller willkürlichen Muskeln (manche 
Athleten), sei es nur eines Theiles davon. 
Sie kommt ferner vor bei angeborener Hyper- 
trophie einer Körperhälfte, bei Thom- 
sen'scher Krankheit und zeigt- sich zu- 
weilen im Beginne der Pseudohyper- 
trophia musc. progr., hier besonders an den 
Wadenmuskeln. Häufiger findet man bei dieser 
Krankheit und bei der Thomsen'schen Krank- 
heit die wahre Muskelhypertrophie nur im ana- 
tomischen Sinne, d. h. vermehrtes Volumen durch Dickenzunahme 
der einzelnen Muskelfasern ohne Steigerung der Kraft. Im letzteren 
Sinne ist Muskelhypertrophie in seltenen Fällen auch als selb- 
st ä n d i g e E r k r a n k u n g , zumeist auf eine Gliedmaasse beschränkt, 
beobachtet worden. 



Fi^. 10. 

Hypertrophie Uer unteren 

Körperhälfte bei IVoudo- 

hypertrophia musc. progr. 

(nach Duchenne/. 
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Pseudohypertrophie der Muskeln, d. h. Zunahme des 
Volumen durch Bindegewebe- oder Fettwucherung mit Verminderung 
der Kraft durch Schwund der Muskelfasern ist das Hauptsymptom 
der als Pseudohypertrophia musc. progressiva bekannten 
Form der Dystrophia musc. progressiva. 

In ganz vereinzelten Fällen ist sie bei chronischer dege- 
iierativer Muskelatrophie (amyotrophische Lateralsklerose, 
Bulbärparalyse) an einzelnen erkrankten Muskeln (besonders der 
Zunge) gesehen worden. 

Diagnostisch werden die verschiedenen Formen der Mu8kelh3rpertrophie 
kaum Schwierigkeiten machen. Die wahre Hypertrophie der Athleten ist 
charakterisirt durch das Fehlen aller Functionstörungen, durch die durch- 
aus normale elektrische und mechanische Keaction. Die Hypertrophie bei 
Thomsen'scher Krankheit oder Myotonia congenita bildet nur einen Zug 
in einem kaum verkennbaren Krankheitsbilde : Die seit Kindheit bestehende 
myotonische Störung, d. h. die Hemmung willkürlicher Bewegung durch 
tonischen Krampf, der bei fortgesetzter Bewegung schwindet, die bezeich- 
nenden Abnormitäten der elektrischen und mechanischen Erregbarkeit 
(s. „myotonische Reaction" im Abschnitt: Elektrische Erregbarkeit), das 
Fehlen aller Störungen der Sensibilität und Reflexerregbarkeit machen die 
Diagnose leicht. Die Hypertrophie bei Dystrophia musc. progr. (bezw. 
Pseudohypertrophia muscul.) ist ebenfalls leicht erkennbar. Hier findet 
sich eine bestimmte Localisation der Hypertrophie, neben ihr besteht Atrophie 
(s. unten), die Function der erkrankten Muskeln ist einfach herabgesetzt, 
ebenso die elektrische und mechanische Erregbarkeit einfach vermindert. 
Am ehesten könnte man im Beginne der Pseudohypertrophia musc, wo 
vielleicht nur Hypertrophie der Waden, kein deutlicher Functionsdefect 
besteht, zweifelhaft sein. Oft weist hier die Erkrankung anderer Familien- 
glieder auf die Diagnose hin. Auf jeden Fall wird der weitere Verlauf, 
während dessen die übrigen Symptome der Krankheit auftreten, den Zweifel 
verscheuchen. 

Einfache Muskelatrophie, d.h. Abnahme des Volumen ohne 
qualitative Veränderung der elektrischen Erregbarkeit, findet sich 
in diffuser Form bei allgemeiner Abmagerung (z.B. bei Phtliisis 
pulm.), ferner in diffuser, aber meist auf einzelne Körpertheile be- 
schränkter Form bei langdauernder Bewegungslosigkeit (z. B. 
Abmagerung der Beine bei jahrelangem Bettliegen). Diese sogenannte 
Inactivitätsatrophie, deren Bedeutung noch jetzt vielfach über- 
schätzt wird, tritt sehr spät ein und erreicht selten hohe Grade. 
Ziemlich rasch eintretende einfache Muskelatropliie in verschiedener 
Ausdehnung findet man in manchen Fällen bei Erkrankungen 
des centralen Nervensystems, ohne sie bisher genügend er- 
klären zu können. P^benfalls schwer verständlich, aber häufig und 
praktisch wichtig ist die einfache Äluskelatrophie, die bei vielen 
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Gelenkerkrankungen die um das Gelenk gelegenen Muskeln, 
besonders die Streckmuskeln (Schulter: Deltoideus, Knie: Quadriceps, 
Hüfte: Glutäen), oft sehr bald befällt und mit starker Herabsetzung 
der elektrischen Eiregbarkeit verbunden ist. 

In etwas anderer Weise stellt sich der Muskelschwund dar, der 
durch zu feste Verbände, besonders Gipsverbände, entsteht. Hier 
handelt es sich nach v. Volkmann um Absperning des arteriellen 
Blutes: „ischämische Lähmung". Nachdem der Verband einige 
Zeit gelegen hat, schwellen unter heftigen Schmerzen die gedrückten 
Muskeln an und gerathen in Contractur. Später tritt eine narbige 

Schrumpfung des Muskels ein, 
die ('ontractur bleibt besteheiL 
C'harakteristLsch ist die bis zun» 
Erlöschen gehende Herabsetzung 
der elektrischen Erregbarkeit 
ohne Entartungsreaction. 

Endlich ist indiAiduelle ein- 
fache Muskelatrophie charak- 
teristisch für die Dystrophia 
musc. progressiva. 

Während demnach die ein- 
fache Muskelatrophie keinen 
Scliluss auf eine Läsion des 
Nervensj'stems gestattet, deutet 
die Existenz degenerativer 
Muskelatrophie, d. h. Atro- 
phie mit Entartungsreaction, auf 
eine Läsion des peripherischen 
motorischen Nervensystems. Soviel wir bis jetzt wissen, entsteht 
degenerative Muskelatropliie nur durch Läsion der Strecke vm (Fig. 1 1), 
weder durch centrale, noch durch rein musculäre Erkrankungen. 
Diese Regel gilt wenigstens für die ganz überwältigende Mehrzahl 
der Fälle, nur iu ganz wenigen Fällen primären Muskelschwundes 
sind neuerdings Andeutungen der EaR gesehen worden. Das Vor- 
kommen der degenerativen Atrophie wird bei Schilderung der EaR 
(vgl. unten) und bei der Localisation der Lähmungen nochmals zu 
erwähnen sein. 

Diagnoötisch werden die verschiedenen Arten nichtneurotischen Muskel- 
Schwundes sich leicht trennen lassen. Bei articulärer Atrophie sind das 
Vorhandensein oder Vorausgehen einer Gelenkerkranknng, die Beschränkung 
der mit Schlaffheit verbundeneu Atrophie auf die Streckmuskeln, der elek- 




Fig. 11. 

Sohema des Beflexbogens, welcher zwischen senso- 
rischem und motorischem Muskelnerven besteht. 
M = -wlUkürl. MoakeL m = motorischer, s = sen- 
soiischer Mnskelnerv. B = Rückenmark, a — Py- 
ramidenbahn, p = Hinterstrangbahn, v = Vordere 
graue Substanz, h = Hintere graue Substanz. 
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trische Befund, das Fehlen ander>veiter Störungen bezeichnend. Leicht 
wird trotz des gleichen elektrischen Befundes von der articulären die 
Atrophie durch ischämische Lähmung unterschieden: Vorausgehen eines 
festen Verbandes wegen Knochenbruches oder dergl., Oedem der Haut, 
passive Contractur der Beugemuskeln, deren Ueberwindung heftige Schmerzen 
erregt. Inactivitätsatrophie darf man nur annehmen, wenn lange Inactivität 
nachgewiesen ist, der einfache Muskelschwund gering ist und sonstige 
Störungen fehlen. 

Diesen Formen, bei denen es sich um secundäre Erkrankung des 
Muskels handelt, wo der Sitz der primären Erkrankung fttr den der Atrophie 
maassgebend ist, steht als systematische Erkrankung des willkürlichen 
Muskelgewebes die Dystrophia musc. progr. mit ihren Unterarten gegen- 
über. Hier beginnt die Erkrankung fast immer im jugendlichen Alter, 
um so früher, je schwerer die Form, und befallt in annähernd symmetrischer 
Weise bestimmte Muskeln. Tritt sie als Pseudohypertrophie auf, so gesellt 
sich zur Hypertrophie der Wadenmuskeln die Atrophie der Glutaei, der 
Lendenstrecker, später erst werden die Schultermuskeln befallen. Bei der 
leichteren Form, der sog. juvenilen Muskelatrophie, erkranken die letzteren 
zuerst und zwar findet man fast immer Atrophie der Pectorales, der Cu- 
cullares, der Latissimi, der Serrati ant., der Rhomboidei, der Bicip. und 
Supin. longi, gewöhnlich Hypertrophie der Deltoidei, der Supra- und lufra- 
spinati, der Tricipites, Hypertrophie, die später auch zu Atrophie wird. 
An zweiter Stelle erkranken die Rücken- und Beinmuskeln. In seltenen 
Fällen beginnt der Schwund in den Gesichtsmuskeln. 

Die Dystrophia musc. progr. von den neurotischen Formen der Muskel- 
atrophie zu unterscheiden, ist gewöhnlich leicht, kann aber auch sehr schwer 
sein. l7^r jene ist entscheidend der Nachweis deutlicher Hypertrophie, 
sprechen mit Wahrscheinlichkeit die beschriebene Localisation, Fehlen 
fibrillärer Zuckimgen und der EaR, Fehlen aller eigentlichen Nerven- 
symptome, sehr jugendliches Alter, familiäres Auftreten der Krankheit, 
langsamer Verlauf. Für spinale Amyotrophie sprechen mit Sicherheit früh- 
zeitige und deutliche EaR, ausgebreitete und andauernde fibrilläre Zuckungen, 
Zeichen von Bulbärparalyse, mit Wahrscheinlichkeit Beginn in den kleinen 
Handmuskeln, Steigerung der Sehnenreflexe, rascher Verlauf. Bei Berück- 
sichtigung aller Merkmale wird nur in einer geringen Anzahl von Fällen 
ohne deutliche nervöse Symptome, ohne Bulbärparalyse, ohne Heredität, bei 
Erwachsenen, beim Fehlen deutlicher Hypertrophie und primärem Ergriffen- 
sein der Schultermuskeln eine sichere Entscheidung unmöglich sein. 

Man hat zuweilen auch bei Dystrophia muRC. progr. eine Erkrankung 
des Nervensystems (Schwund der Vorderhornzellen) gefunden. Wahr- 
scheinlich sind diese seltenen Fälle, in denen das klinische Bild und der 
Muskelbefund ganz denen der übrigen Fälle von Dystrophie entsprachen, 
ganz zu trennen von der primären Rückenmarkerkrankung mit degenerativer 
Muskelatrophie. — 

Anhangsweise möge hier der sogenannten Hypertrophie der Ner- 
ve n , die theils als gleichmässige, theils als knotige Verdickung der ober- 
flächlichen Nervenstämme sich zuweilen nachweisen lässt, gedacht werden. 
Diese, meist verbunden mit Dnickempfindlichkeit, ist fast ausnahmelos 
ein Symptom entzündlicher Veränderungen, der Neuritis, beziehungsweise 
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Perineuritis. Sie ist begreiflicher Weise von grossem diagnostiBcheii 
Werthe. Eigentliche Hypertrophie der Nerven und lipomatöse Pseudo- 
hypertrophie entziehen sich wohl der Untersuchung und sind nur bei der 
Section als Curiosität hier und da gefunden worden. Geschwülste der 
Nerven, die die Palpation nachweist, sind theils echte Neurome, theils 
Fibrome, in seltenen Fällen andere Geschwulstarten (Myxome, Sarkome, 
Oarcinome, Syphiiome, Lepraknoten). Sie können Ursache heftiger Schmerzen 
oder echter Neuralgien werden. Als Tubercula dolorosa werden kleine, 
gewöhnlich harte Ncrveugeschwülste bezeichnet, die bald dieser, bald 
jener Geschwulstform angehören. 

II. Der Spannungzustand. 

Ueber den Spannungzustand der Muskeln belehren die Palpation, 
die Ausführung passiver Bewegungen und die Prüfung der Sehneii- 
reflexe. Je stärker der Muskel gespannt ist, um so härter fühlt er 
sich an, der Widerstand, den passive Bewegungen finden, ist pro- 
portional dem Grade der Spannung und mit dem Grade der reflec- 
torischen Spannung (des Tonus ') steht das Verhalten der Sehnen- 
reflexe gewöhnlich in naher Beziehung. Die (Glieder eines Gesunden 
leisten, sofern er gelernt hat, jede willkürliche Spannung auszu- 
schliessen, keinen nenneiLswerthen Widerstand. Doch ist dies nur 
der Fall, wenn die Aufmerksamkeit auf den Zustand des Gliedes g:e- 
richtet ist. Lenkt man sie ab, so findet man eine gewisse leichte 
Spannung, die fehlt, wenn der Muskel abnorm geringe Spannung be- 
sitzt. Immerhin kann man durch passive Bewegungen über Ver- 
minderung der normalen Muskelspannung keinen sicheren 
Aufschluss erlangen. Dagegen macht sich diese in der Regel be- 
merklich durch Verminderung oder Aufhebung der Sehnenreflexe. 
Besteht die Verminderung der Muskelspannung längere Zeit, so ent- 
wickelt sich eine Schlaffheit oder Relaxation der Muskeln, 
die die letzteren wie überdehnte elastische Stränge erscheinen lässt. 
Sie fühlen sich abnorm w^eich an, die tastende Hand findet nicht 



1) Mau hat guten Grund, anzunehmen, dass ein sogenannter reflectori- 
scher Tonus besteht, d. h. dass die dm eh die Dehmuig der Muskehi bewirkte 
Erregung der sciisorisohen Mnskelnerven direct eine gewisse Erregung der mo- 
torischen Nerven und damit eine gewisse Tontraction des Muskels bewirkt. (Vprl. 
Fig. 11.) — Die Stärke des Tonus ist wechselnd, sie nimmt im Laufe des Lebens 
ab, sie kann unter pathologischen VerhUltnissen vermehrt oder vermindert sein, 
und ob dies der Fall ist, hat die Untersuchung zu prüfen. Verminderung des 
Tonus muss Erschlaffung, Steigeiung muss vei mehrte Spannung des Muskels be- 
wirken. Pie Erffihrung hat ergeben, dass das Verhalten der Sehnenreflexe im 
Allgemeinen parallel geht dem des Tonus, dass in der Kegfel die Lebhaftigkeit 
jener direct proportional ist dem Grade dieses. 
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mehr den elastischen Widerstand des gesunden Muskels, die normale 
Haltung der Glieder fehlt. 

Finden passive Bewegungen erhöhten Widerstand und ist die 
Kesistenz des Muskels vermehrt, so spricht man von erhöhter 
Spannung oder Spannung schlechtweg, Starrheit oder Rigidität 
der Muskeln. Meist macht sich die Spannung dem Kranken selbst 
als ein Gefühl der Steifheit geltend. Nimmt die Spannung zu, so 
geht sie allmählich in Contractnr über. Diese ist charakterisirt 
durch Aufhebung der passiven Beweglichkeit, Vorspringen des ver- 
küi"zten Muskels und die durch Annäherung der Ansatzpunkte be- 
wirkte Deformität. 

Kigidität und Contractnr können bewirkt sein entweder durch 
Contraction oder durch Schrumpfung des Muskels. Im ersteren Falle 
spricht man von Krampf, Spasmus, spastischer Rigidität, 
spastischer oder activer Contractnr, im letzteren von pas- 
siver Rigidität, beziehungsweise Contractnr. Die letztere 
™der wird als paralytische Contractnr bezeichnet, wenn durch 
dauernd eingehaltene Stellungen in Folge von Lähmung, von Er- 
krankung der Gelenke u. s. w. die Muskeln, deren Ansatzpunkte da- 
bei genähert worden waren, sich verkürzt haben, alsmyopathische 
Contractu r, wenn es sich um primäre Schrumpfung des Muskels 
durch entzündliche Veränderungen oder im Verlaufe degenerativer, bez. 
primärer Atrophie handelt. Da in allen Muskeln, deren Ansatzpunkte 
eüiander dauernd genähert sind, peripherische Veränderungen eintreten, 
die passive Verkürzung bewirken, muss zu jeder activen Contractur 
mit der Zeit die passive hinzukommen. In praxi stellt sich daher 
(Vmtractnren gegenüber die Frage oft dahin, ob nur passive Con- 
tractnr besteht, oder ob ausser dieser auch spastische Phänomene 
sich finden. Die Unterscheidung beider Formen von Contractur kann 
schwierig sein. Im Allgemeinen findet man bei spastischen Phäno- 
menen einen elastischen, bei passiver Verkürzung des Muskels einen 
todten Widerstand. Wird die active Contractur durch passive Be- 
wegungen, die hier nicht schmerzlich zu sein brauchen, überwunden, 
so schnellt das Glied, sobald der Zwang nachlässt, wie eine Stahl- 
feder in die frühere Lage zurück. Die passive Contractur überwinden 
passive Bewegungen, die zuweilen sehr heftigen Schmerz verursachen 
und dann, wenn sie sonst nöthig sind, in der Narkose ausgeführt 
werden müssen, natürlich auch bei entsprechender Kraft, der Unter- 
sucher aber hat dabei das Gefühl, als ob er einen Stab aus Blei oder 
Kupfer böge, und die Wirkung ist eine mehr oder weniger dauernde. 
Die active Contractur ist variabel, die passive nicht. Reizungen 
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der Muskeln, Sehnen, wohl auch der Haut, (Drücken, Zerren, Fara- 
disiren, rasche Abkühlung u. s. w.) steigeni den Spasmus. Dieser 
ist daher abends stärker als früh. Er wird nicht selten von Zuckan^en 
unterbrochen, die bei plötzlichen Dehnungen der Muskeln u. s. w. 
eintreten. Besonders brüske Bewegungsversuche steigern die Span- 
nung, wälu-end sanfte Bewegungen sie nicht selten überwinden. Im 
warmen Bade, wo das verminderte specifische (rewicht Zerrun<ren 
der Muskeln erschwert, nimmt die Starre ab und die vorher unbe- 
weglichen Glieder geben oft vorsichtigen Bewegungsversuchen nach. 
Im Schlafe nimmt ebenfalls die active Conti-actur ab, in tiefer Chloro- 
formnarkose endlich verschwindet sie ganz. Die passive Contractur 

dagegen ist von äusseren 
Umständen unabhängig, 
sie ändert sich nur inso- 
fern, als sie entsprechend 
den Schrumpfixngsvor- 
gängen im Muskel lang- 
sam zu- oder abnimmt. 
Die activen, durch 
Contraction verursachten 
Spaimungen und Con- 
tracturen zerfallen wieder 
in 2 Klassen. Die einen 
stellen die Steigerung des 
reflectorischen Muskel- 
tonus dar, nur für sie be- 
nutzt man am besten die 
Ausdrücke Spasmus, sj>a- 
stische Phänomene u. s. w. 
Bei den anderen handelt es sich entweder um veimehrte willkürliche 
Spannung, oder um directe Reizung motorischer Fasern, oder um 
einen reflectorischen Krampf mit Benutzung des Aveiteren Reflex- 
bogens. Letzteres ist so zu verstehen: der kürzeste oder engste 
Reflexbogen (vgl. Fig. 11) verbindet die empfindlichen Theile des 
Muskels, beziehungsweise der Fasele und Sehne mit der motorischen 
Bahn. Handelt es sich um Reizung anderer empfindlicher Theile, 
besonders der Haut, so muss eine andere Bahn HhvM (vgl. Fig. 12) 
oder die Bahn HhpavM, bei welch letzterer die Verbindung zwischen 
p und a im Gehirn stattfindet, eintreten. Bei willkürlichen Be>ve- 
gungen hegt das Verbindungstück zwischen p und a wahrscheinlich 
in der Hirnrinde, bei unwillkürlichen Bewegungen, die auf Hautreize 




Fig. 12. 



Schema des Reflexbo^ens von Haut za Muskel, n = Haut, 

BS = sensorischer Haatnerr. Die Übrigen Dezeichnnngen 

wie bei Fig. 11. 
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antworten, in tieferen Hirntheilen. Man beobachtet nun nicht selten 
Muskelspannungen bei schmei'zhaften Erkrankungen der Haut u. s. w., 
die bald willkürlich, bald unwillkürlich oder reflectorisch sind und 
bei denen wahrscheinlich die Bahn HhpavM benutzt wird. 

Auf welche Weise eine active Spannung oder Contractur ent- 
standen ist, lässt sich ihr schwer ansehen. In der Prüfung der 
Sehnenreflexe aber besitzen wir ein überaus wichtiges Mittel, um den 
C'liarakter erhöhter Muskelspannung zu beurtheilen. Deren Steigerung 
nämlich begleitet die Spannung nur dann, wenn der Muskeltonus ge- 
steigeil ist, wenn spastische Phänomene im engeren Sinne vorliegen. 

Die Steigerung der Sehnenreflexe macht schon die geringsten 
(irade spastischer Rigidität kenntlich, lässt, wo passive Bewegungen 
noch keinen deutlichen Widerstand finden, das Eintreten der Rigidität 
voraussehen und wird endlich von besonderem Nutzen in den Fällen, 
wo die oben erwähnte Combination activer und passiver Contractur 
besteht, wo die Schrumpfung des Muskels durch dauernde reflecto- 
rische Contraction verui^acht worden ist. Zeigt eine Contractur Eigen- 
schaften der passiven und sind doch die Sehnenreflexe gesteigert, 
so ist zu schliessen, dass es sich ursprünglich um active (-ontractur 
handelte und dass erst secimdär zu dieser sich peripherische Ver- 
änderungen gesellt haben. Sind die Sehnenreflexe nicht gesteigert, 
vielmehr vermindert oder aufgehoben, so kann (abgesehen von den 
seltnen Fällen, in denen die Sehnenreflexe durch centrale Verände- 
rungen aufgehoben sind) entweder passive Contractur bestehen oder 
(Jontraction, die durch Reizung von m, von H, ss, p verursacht 
ist (vgl. Fig. 12). Denn auch bei der willkürlichen oder bei der 
durch Hautreize verursachten unwillkürlichen Spannung sind die 
Sehnenreflexe nicht gesteigert. Zu bemerken ist noch, dass man sich 
durch ein scheinbares Fehlen der Sehnenreflexe nicht täuschen lassen 
darf. Wenn nämlich beim Spasmus die Muskeln ad maximum con- 
trahirt sind, kann natürlich das Beklopfen der Sehnen keine weitere 
Contraction verursachen. 

Die Untersuchung hat weiter zu prüfen, welche Muskeln sich 
in erhöhter ' Spannung befinden, und auch aus der Verbreitung der 
Kigidität lässt sich ein Schluss auf ihre Natur ziehen. Die passive 
Contractur beschränkt sich entsprechend den Bedingungen ihrer Ent- 
stehung meist auf einzelne Muskeln oder Muskelgiuppen. Die active 
dagegen pflegt sich bei allen Muskeln eines Gliedes geltend zu machen, 
ergreift auch die Antagonisten, so dass die Beweglichkeit sowohl 
nach der einen als nach der anderen Richtung gehemmt ist. Frei- 
lich pflegt auch die active Contractur in der einen Muskelgruppe 
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Stärker zu sein als in der anderen, hier in den Beugern, dort in den 
Streckeni, und demgemäss finden wir das Glied bald in Beugestelluii?, 
bald in Streckstellung fixirt. Immer aber findet auch bei Streck- 
contractur die passive Beugung Widerstand, und umgekehrt sind die 
Sehnenreflexe in den Beugern gesteigert wie in den Streckern. 

Sind die Muskeln einer 
^ ^ Körperhälfte contracturirt, so 

^ * spricht man wohl von Hemi- 

jA contractu r, sind nur die 

Muskeln eines Gliedes befallen, 
von Monocontractur. 




Da Verminderung der nor- 
malen Muskelspannung wesent- 
lich nur durch Herabsetzung, 
beziehungsweise Erlöschen der 
Sehnenreflexe zu erkennen ist, 
wird ihr Vorkommen und ihre 
Bedeutung im Abschnitt Reflex- 
erregbarkeit besprochen. Das 
Gleiche gilt von den Zuständen 
vermehrter activer Muskel- 
spannung, die mit Steigerung 
^^^' ^^- der Sehnenreflexe verbunden 

Linksseitige Homipletrie mit Contractar (nach der Icono- . . -p.. . r-t . 

graphie de la Salpetridre von Bourneville und ISt. Die paSSlVe COUtra^itUr 

^^^^^ ' ist Stets eine secundäre Er- 

scheinung und bietet keinen Anhalt zu diagnostischen Schlüssen auf 
den Sitz der primären Läsion. 

Besondere Erwähnung verdienen noch zwei Formen vermehrter 
Muskelspannung. Den spastischen Erscheinungen ist wahrscheinlich 
die katalep tische Starre zur Seite zu stellen. Man versteht 
darunter einen Zustand, wo alle Muskeln eines Gliedes passiven Be- 
wegungen einen gleichmässigen, geringen Widerstand entgegensetzen 
und die Glieder jede ihnen ertheilte Stellung durch längere Zeit be- 
wahren. Man nennt diesen Zustand auch „wächserne Biegsamkeit 
(Flexibilitas cerea)'*. Das Wesentliche dabei scheint zu sein, dass 
der Contractionzustand der rigiden Muskeln kein gleichbleibender 
ist, sondern je nach der verschiedenen Stellung des Gliedes derart 
wechselt, dass der Einfluss der Schwere eben überwunden wii'd. Offen- 
bar handelt es sich dabei um den Ausdruck seelischer Zustände. 
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Anders stellt sich die Rigidität beiParalysis agitans dar. 
Hier entwickelt sich ganz allmählich an der Mehrzahl der Muskeln 
eine gewisse Starrheit, die die einzelnen Theile in bestimmten 
Stellungen fixirt, ziemlich leicht durch passive Bewegungen über- 
wunden Averden kann, aber immer in der- 
selben Weise wiederkelirt. Diese Rigidität 
venirsacht eine charakteiistische Körper- 
haltung (vgl. Fig. 14). Die Sehnenreflexe 
sind nicht gesteigert. 

III. Die Motilität. 

a. Lähmung. 

Unter Lähmung verstehen wir das 
l'nvermögen eines oder mehrerer 
Muskeln, sich auf den ihnen ad- 
äquaten Reiz hin in normaler 
Weise zu verkürzen. Lähmung 
w illkür lieber Muskeln bedeutetdem- 
nachünfähigkeit, durch den Willen 
contrahirt zu werden, oder Auf- 
hebung der willkürlichen Beweg- 
lichkeit durch eine Erkrankung 
des activen Bewegungsapparates. 
Nicht zur Lähmung rechnen wir die Stö- 
rungen der Beweglichkeit, die durch Er- 
krankung der Gelenke, Bänder u. s. w. 
verursacht werden. Von Lähmung eines 
Nerven kann man nur in dem Sinne reden, 
dass die von ihm versorgten Muskeln ge- ^S- 14. 

It.-! j. • ^^^ CIA.. ■] k o Charakteristische Haltong des 

lähmt seien, will man Otorung oder AUI- KOrpen bei Paralysis aglta&s (nach 

hebung der Function eines Nerven be- Strümpell). 

zeichnen, so bedient man sich besser des Ausdrucks Läsion oder 
eines ähnlichen. Setzt man zu dem Worte Lähmung ein zweites, so 
will man damit den Sitz oder die Ursache der Erkrankung bezeichnen, 
so heisst Muskellähmung Lähmung durch Erkrankung des Muskels, 
Nerven-, Rückenmark-, Gehirnlähmung Lähmung durch 
Erkrankung des Nerven, Rückenmarks, Gehirns, so spricht man von 
Bleilähmung u. s. w. 

Im weitesten Sinne bezeichnet man als Lähmung jede Vermin- 
derung der Beweglichkeit im oben erläuterten Sinne, demnach alle 

MO b lue, Diagnostik der Nervenkrankheiten. 2. Anfl. 5 
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Stufen zwischen Schwäche und Bewegungsunfähigkeit. Letztere, die 
Aufhebung der willkürlichen Beweglichkeit oder Motilität, ist die 
Lähmung im engeren Sinne, Paralysis, Akinesis, die ver- 
schiedenen Grade der Schwäche nennt man Paresis, Hypoki- 
nesis, oder man unterscheidet auch vollständige und unvoll- 
ständige Lähmung, Paralysis completa, incompleta. In 
anderem Sinne gebraucht man das Wort total, z.B. heisst eine 
Facialislähmung total, wenn alle Gresichtsmuskeln gelähmt sind, com- 
plet aber, wenn die gelähmten Gesichtsmuskeln ganz bewegungs- 
unfähig sind. 

Der Paralysis totalis s. universalis steht die Paralysis 
partialis s. circumscripta gegenüber. Ist die Lähmung auf 
rechte oder linke Körperhälfte beschränkt, so spricht man von Hemi- 
plegie, die total ist, wemi die ganze Körperhälfte gelähmt ist, par- 
tiell, wenn etwa nur Gesicht und Arm oder Arm und Bein gelähmt 
sind. Im Gegensatze zur totalen Hemiplegie spricht man auch von 
Monoplegie, damit nicht Lähmungeines Muskels, sondern eines 
Gliedes meinend. Hat die Lähmung beide Körperhälften ergriffen, 
so heisst sie Paraplegia (oder Dipl egia) und zwar Paraplegia 
cruralis oder Paraplegie schlechtweg, wenn beide Beine, 
Paraplegia brachialis, wenn beide Arme gelähmt sind. Dem- 
nach sind auch die Ausdrucke Hemiparesis, Paraparesis ver- 
ständlich. Hemiplegia cruciata s. alternans bedeutet, dass 
bestimmte Theile links und andere Theile rechts gelähmt sind, z. B. 
die Glieder links, das Gesicht rechts oder Glieder und G^cht links, 
Augenmuskeln rechts. Der Ausdruck Hemiplegia cruciata wird im 
engeren Sinne für den Fall gebraucht, dass der Arm der einen, das 
Bein der anderen Seite gelähmt ist. 

Weiter giebt man der Lähmung Beiworte je nach dem Zustande 
der gelähmten Muskeln. Man spricht von atrophischer oder von 
pseudohypertrophischer Lähmung. Man nennt eine Lähmung 
spastisch, wenn der Tonus der Muskeln gesteigert ist, Rigidität 
oder active Contractur besteht; man nennt sie schlaff, wenn die 
Muskeln nicht gespannt oder relaxirt sind. 

Die Untersuchung auf Lähmung besteht wesentlich darin, da^s 
man den Kranken auffordert, bestimmte Bewegungen zu machen, 
und aus dem Functionsdefect, wo ein solcher sich findet, auf die 
Ausbreitung der Lähmung schliesst. Dazu muss man wissen, welche 
Function die einzelnen Muskeln haben und welche Störung durch 
ihren Ausfall, beziehungsweise ihre Schwächung entsteht. Im 11. Theile 
findet man hierüber Aufschluss. Ausser der mangelnden Beweg- 



Motilit&t. Lähmung. 67 

lichkeit belehrt oft' Lage oder Haltung der Theile über Lähmung, 
Auf diese Kennzeichen ist man zum Theil bei bewusstlosen Kranken 
und in gewissem Grade auch bei kleinen Kindern angewiesen. Bei 
Kranken z. B., die in Folge eines apoplektischen Insultes be- 
wusstlos sind, pflegen, wenn Hemiplegie besteht, die gelähmten Glieder 
schlaffer zu sein als die gesunden, in die Höhe gehoben und losge- 
kssen fallen sie wie todt herab, während die gesunden Glieder lang- 
samer herabsinken und ihre natürliche Lage mehr oder weniger be- 
wahren. Die gelähmte Wange pflegt bei der Einathmung einge- 
sunken zu sein und durch die Ausathmung wie ein Segel aufgeblasen 
zu werden, der gelähmte Mundwinkel steht tiefer, oft fliesst der 
.Speichel aus ihm. In selteneren Fällen sind die Muskeln der ge- 
lähmten Seite gespannt, wie bei der späten Contractur der Hemi- 
plegischen, und man erkennt an dem krankhaften Widerstände, den 
pa^ve Bewegungen finden, die Hemiplegie. Nach den weiter unten 
zu besprechenden Regeln kann auch das Verhalten der Reflexe bei be- 
wusstlosen Kranken zum Nachweis von Lähmung verwerthet werden. 
Handelt es sich nur um Parese, so ist ihr Grad annähernd zu 
bestimmen. Es ist anzugeben, ob die zu prüfende Bewegung bis zu 
ihrem Ende geführt werden kann, z. B. ob der Rectus ext. das Auge 
bis in den äusseren Lidwinkel bewegt, ob die Bewegung rasch oder 
uur langsam möglich ist, ob sie stetig oder unter Zittern zu Stande 
kommt, welchen Widerstand sie überwinden kann. Von besonderer 
Wichtigkeit ist der letztere Punkt. Man stellt dem zu untersuchen- 
den Muskel einen veränderlichen Widerstand entgegen und hat in 
der Grosse des überwundenen Widerstandes ein Maass der Kraft 
Der beste Kraftmesser ist die Hand des Untersuchers, 
wenn sie die nöthige Uebung besitzt. Zwar ist das Resultat nicht 
in Zahlen auszudrücken, aber dieser Nachtheil ist gering, da gerade 
hier Zahlen nur einen beschränkten Werth haben. Durch wiederholte 
Prfiftmg der Verhältnisse bei Gesunden und Kranken gelingt es ziem- 
lich bald, sich ein Urtheil zu verschaffen über die Kraftleistung, die 
man von den verschiedenen Muskeln zu erwarten hat. Bei keiner 
rntersuchung der Motilität sollte die Kraftprüfung versäumt werden, 
denn diese dient nicht nur zur Beurtheilung des Grades der Schwäche, 
j^ndem oft entdeckt man durch sie Paresen, die sonst unbemerkt 
bleiben. Zur Messung des Händedruckes dient das als Dynamo- 
meter bezeichnete Instrument (vgl. Fig. 15, S. 68). Der Zeiger giebt 
die Zahl der Kilogramme an, die dem Drucke entspricht. Man fordert 
den Kranken auf, das Instrument in die Hand zu nehmen, so dass 
die Finger es bequem und sicher umfassen, und bei gestrecktem 
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Arme, ohne Stossbewegung des Armes, es rasch und kräftig* zn- 
i^mmenzudrücken. Ist die Haut der Hohlhand sehr empfindliclu %>4i 
kann man den Metallbogen mit Gummi oder Zeugstoffen umwickeln. 
Man beobachtet den Zeiger während des Drückens und hat nicht 
nur darauf zu achten, wie weit der Zeiger vorrückt, sondern auch 
darauf, wie lange der Kranke im Stande ist, den maximalen Dmck 
auszuüben. Dabei muss man wissen, dass erst nach Ueberwindunsr 
der anfänglichen Ungeschicklichkeit die höchste Zahl erreicht wird. 
dass bei rasch hintereinander folgenden Prüfungen auch bei Gresunden 
ziemlich bald Ermüdung eintritt, dass an den verschiedenen Tages- 
zeiten die Kraftleistung nicht ganz dieselbe ist (nach Buch ist sie 
früh am geringsten, steigt nach dem Frühstück, erreicht nach dem 
Mittagessen das Maximum, sinkt dann etwas, steigt gegen Abend 
an, nimmt während der Nacht ab). 




Fig. 15. 
Dynamometer. . 

Das Dynamometer ist besonders bei einseitigen Erkrankungen 
und dann brauchbar, wenn es gilt, bei wiederholten U^tei-suchungeu 
sich über Zu- oder Abnahme der Schwäche zu unterrichten. * 

Um die Kraft der Beine zu messen, kann man verschiedene Vor- 
richtungen anwenden. P i t r e s legte Duchenne's Dynamometer in die 
Kniekehle und liess den Unterschenkel ki-äftig beugen. R. Fried- 
länder wandte die in Fig. 16 und 17 abgebildeten Apparate an. 
Keiner von ihnen hat weiterie Verbreitung gefunden. 

Pitres fand als Durchschnittswerthe bei Männern für die rechte Hand 
49 Kgr., fttr die linke 44 Kgr., bei Frauen 29, beziehungsweise 26 Kgr. 
D e m a n g e nennt als Durchschnittszahl bei Siebzigjährigen 40 Kgr. Fried- 
länder fand (an älteren, schwächlichen Individuen) bei Männern ftür das 
rechte Bein 35 Kgr. (Streckung) und 39 Kgr. (Beugung), für das linke 
Bein 37 Kgr. (Streckung) und 41 Kgr, (Beugxmg), bei Frauen entsprechend 
25 und 29, 26 und 30 Kgr. 

Ich fand bei der Untersuchung von 30 annähernd gesunden Männern 
im Alter von 25 — 55 Jahren als Durchschnittszahl für die rechte Hand 
63 Kgr., fttr die linke Hand 74 Kgr. Das Ueberwiegen der linken Hand 
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i^ar bei der ersten Prüfang nahezu constant, glich sich aus bei fort: 
gesetzter Uebung. An 15 über 80 Jahre alten gesunden M&nnern erhielt 
ich für die rechte Hand 42 Kgr., fttr die linke 38 Kgr. 

Zu unterscheiden ist die durch Lähmung verursachte Verminde- 
rung der Motilität von der durch Krämpfe oder Contracturen oder 
Ankylosen u. s. w. verursachten. Das Verhalten gegen passive Be- 
wegungen entscheidet. Nur wo Lähmung neben den eben genannten 
anderen Zuständen besteht, kann die Diagnose schwer sein. Der 
ErnähiTingzustand der Muskeln, das Verhalten gegen elektrische und 
mechanische Reize können dann zuweilen auf den rechten Weg leiten. 
Hier und da wird die Entscheidung unmöglich sein. 



Fig. 16. Fi^. 17. 

Parese ist ferner zu untei^cheiden von Ataxie, worauf unten 
eingegangen wird. 

Gelegentlich kann auch die durch Anästhesie verursachte Stö- 
i'ung der Beweglichkeit Lähmung vortäuschen. Bewegungstörungen 
durch Anästhesie treten nicht ein, so lange das Auge die Bewegungen 
überwacht. Erst nach Ausschluss des Auges wird die Motilität ge- 
stört. Dies Verhalten wird Verwechselung mit Lähmung verhindern 
(vgl. Abschnitt: Anästhesie). 

Endlich kann Bewegungslosigkeit entstehen, wenn die Bewe- 
gungen heftigen Schmerz verursachen, die Kranken halten dann un- 
willkürlich still und folgen der Aufforderung zu Bewegungen nicht. 
X^nter umständen kann dann die I^nt^rsuchung nur in der Narkose 
ausgeführt werden. 

Lähmung entsteht, wenn an irgend einer Stelle die motorische 
Bahn ganz oder theilweise unterbrochen ist Die Läsion muss dann 
einen bestimmten Sitz haben und man spricht von organischer 



70 



Untersuchnng des Bewegungsapparates. 



Lähmung. Dieser stellt man gegenüber die functionelle oder 
seelische Lähmung, bei der die motorische Bahn unbeschädig-t 
ist, seelische Zustände aber den Willen hemmen. Wir fassen zu- 
nächst die Localisation der org anlBehen Llhmnngr ins Auge und -wer- 
den später die Diagnose der functionellen Lähmung besprechen. 




Fig. 18. 

Sehema der WiUensbahn zu Gesicht, Ana und Bein. 
B =s Beinbahn, A = Armbahn, G => Gesichtsbahn, O = Kern, beziehungsweise Vorderhom. 

Die Willensbahn zerfällt in zwei Abschnitte. Der erate beginnt 
mit den Ganglienzellen der motorischen Theile der Hirnrinde und 
umfasst die cerebralen und spinalen Pyramidenbahnen, der zweite 
beginnt mit den Granglienzellen der Vorderhömer (Nervenkeme) und 
umfasst den peripherischen Theil der Bahn zu den Muskeln. Eine 
Läsion des ersten Abschnittes, gleichgiltig wo innerhalb derselben 
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ihr Sitz, bewirkt centrale Lähmung, eine Läsion des zweiten 
bewirkt peripherische Lähmung, innerhalb der man herkömm- 
licher Weise die Kernlähmung und die im engeren Sinne periphe- 
rische Lähmung unterscheidet. 

Die Unterscheidung^der peripherischen (und derKern- 
lälimung) von der centralen Lähmung kann sich gründen auf 
die Verbreitung der Lähmung oder auf begleitende Symptome. Der 
Grad der Lähmung ist ohne wesentliche Bedeutung, da 
er begreiflicher Weise nicht sowohl von der Localisation als von der 
Starke der Läsion abhängt. Nur für die durch Erkrankung der 
Gfehimrinde verursachten, die sogenannten corticalen Lähmungen, 
ist es in gewissem Grade charakteristisch, dass sie fast immer nur 
Paresen darstellen. Die grossen Bewegungen können mit leidlicher 
Kraft ausgeführt werden, dagegen sind alle feineren Bewegungen, bei 
denen Präcision und Greschicklichkeit erfordert werden, unmöglich. 

Jede individuelle Lähmung, d. h. jede Lähmung, bei 
der nur bestimmte Muskeln oder Muskelgruppen ge- 
lähmt sind, ist fast immer durch peripherische Läsion 
oder durch Läsion der Kerne (Vorderhörner) entstanden. 
Centrale Lähmungen sind diffus, es sind alle Muskeln eines 
Gliedes oder wenigstens Gliedabschnittes gelähmt, und wenn auch 
oft genug die einen Muskeln schwerer betroifen sind als die anderen, 
z. B. die Strecker mehr als die Beuger, so kommt doch nie das In- 
tactsein einzelner Muskeln innerhalb des Gebietes der Lähmung vor. 
Diese Eegel ist dui*ch die Erfahrung bewährt für das Gebiet der 
Spinahierven, sie erleidet vielleicht für einige Himnerven Einschrän- 
kungen, worauf später eingegangen wird. Denkbar wäre es, dass 
einzelne centrale Elemente lädirt würden, dass centrale individuelle 
Lähmungen vorkämen, die Erfahrung aber weiss von ihnen nichts. 
Höchstens sieht man bei kleinen Rindenverletzungen, dass die Beweg- 
lichkeit einiger Finger mehr behindert ist, als die der anderen. Die 
Kegel darf natürlich nicht umgekehrt werden, denn Lähmung en masse 
kann auch durch peripherische Läsion entstehen, wenngleich dies 
nicht gerade häufig ist. 

Von den diffusen Lähmungen sind sicher centraler Natur die 
hemiplegischen, d. h. Lähmung einer Körperhälfte, oder einer Ge- 
sichtshälfte und eines Armes, oder eines Armes und eines Beines. 
Monoplegien sowohl, als Paraplegien können centraler Natur sein, 
brauchen es aber nicht zu sein. 

Symmetrie der Lähmung lässt keinen sicheren 
Schluss auf die Localisation der Läsion zu, denn begreif- 
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lieber Weise können Kemläsionen symmetrische Lähmungen ebeu»*- 
wohl wie centrale Läsionen bewirken und erfahrungsgemäss könneu 
auch Erkrankungen gemischter Nerven symmetrisch auf beide Seiten 
vertheilt sein. Immerhin wird Symmetrie der Lähmung ceteris pari- 
bus für eine Läsion an der Stelle sprechen, wo die für symmetrische 
Theile bestimmten Fasern zusammenliegen, d. h. im Gehirn oder 
Rückenmark, oder auch in den vorderen Wurzeln. 

Vorhandensein der Entartungsreaction ist fast stets 
die Wirkung einer peripherischen oder einer Kernläsion. 
Man hat zwar neuerdings einigemale partielle Entartungsreaction 
bei cerebraler Lähmung gefunden, doch ist ein solches Vorkommen 
wohl eine grosse Seltenheit und in praxi kann man sich immerhin 
an die Regel halten. Sie darf nicht umgekehrt werden, denn einmal 
kommen leichte Läsionen des Nervenstammes ohne EaR sehr oft vor, 
zum andern fehlt die EaR fast stets bei Lähmungen durch einfache 
Muskelatrophie, und drittens ist bei gewissen Kernläsionen die EaR 
nicht immer nachzuweisen. Bei spinaler progressiver Muskelatrophie^ 
bei progressiver Bulbärparalyse und bei amyotrophischer Lateral- 
sklerose handelt es sich darum, dass die Zellen des Kerns (Vorder- 
horns) eine nach der anderen absterben. Es muss demnach eine 
Anzahl Nerven- und Muskelfasern in degenerativer Atrophie be- 
giiffen sein; diese befinden sich aber verstreut zwischen noch 
gesimden Fasern. Nur wo gleichzeitig eine grössere Zahl atrophi- 
render Fasern sich findet, gelingt es der elektrischen Untersuchung, 
die EaR nachzuweisen. In der Regel ist dies schwer, misslingt dem 
weniger Geübten fast stets und oft ist es gar nicht möglich. Auch 
da, wo EaR sich findet, zeigt die Mehrzahl der kranken Muskeln 
nur einfache Verminderung der Erregbarkeit. 

Bei diffuser Lähmung lässt diffuse Atrophie nur 
dann auf peripherische Läsion schliessen, wenn EaR 
besteht Das Fehleu von Atrophie bei diffuser Lähmung macht 
die centrale Natur wahrscheinlich, macht sie nahezu sicher, wenn 
die Lähmung scliou längere Zeit, etwa einen Monat besteht. Periphe- 
rische Lähmungen ohne Atrophie kommen nämlich nur bei leichter 
Läsion vor und pflegen nach einigen Wochen wieder verschwunden 
zu sein. 

Das Vorhandensein individueller Atrophie macht 
jederzeit die Existenz einer peripherischen oder einer 
Kernläsion wahrscheinlich. 

Das Vorhtindensein der Sehnenreflexe bei completer 
Lähmung beweist die centrale Natur der Läsion, Jede 
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spastische Lähmung setzt eine centrale Läsion voraus. 
Eine scheinbare Ausnahme von dieser Eegel könnte beobachtet wer- 
den, wenn bei peripherischer Parese die Reflexerreg-barkeit, sei es 
durch peripherische Reize, sei es nach Art der Strychninvergiftung^; 
beträchtlich gesteigert wäre. Doch findet sich dann die Steigerung 
der Reflexe nicht im Gebiete der Lähmung, ist z. B. nicht, wenn 
<ier Triceps gelähmt ist, der Tricepsreflex gesteigert. Bisher sind nur 
einige Fälle verbreiteter peripherischer Neuritis bekannt, wo die Sehnen- 
reflexe gesteigert waren, es bestanden in ihnen nur Paresen und die 
Muskeln, die durch Beklopfen der Sehnen zu lebhafter Contraction ger 
bracht werden konnten, waren nicht gelähmt. Auch sind derartige 
Fälle so selten, dass sie in praxi vernachlässigt werden dürfen. 

Das Fehlen der Sehnenreflexe kommt zwar viel häufiger bei 
peripherischer Läsion als bei centraler vor, beweist aber an sich 
nichts. Die Sehnenreflexe können nämlich auch durch centrale 
Läsion aufgehoben werden. Sie fehlen manchmal beim plötzlichen 
Eintritte einer Grehirnerkrankung, nach schweren epileptischen An- 
fallen, nach starken Insulten verschiedener Art, unter noch nicht 
g-enügend bekannten Umständen bei Gehimgeschwülsten (besonders 
Kleinhimgeschwülsten), Femer scheinen die Sehnenreflexe bei einer 
das Rückenmark ganz vom Gehirn abtrennenden Läsion zu erlöschen! 
Endlich hat man in einzelnen Fällen bei Compression des Markes 
Erlöschen der Reflexe beobachtet. Bei dem durch Shock erklär^ 
baren Fehlen der Reflexe kehren diese nach verhältnissmässig kurzer 
Zeit zurück. In den anderen Fällen (gewisse Hirntumoren, voll- 
ständige Durchtrennung des Markes, Compression) fehlen sie dauernd! 
Es ist demnach nicht zulässig, aus dem Fehlen der Sehnenreflexe 
allein auf eine Unterbrechung des Reflexbogens und damit auf eine 
im weiteren Sinne peripherische Läsion zu schliessen. 

Eine Läsion, die den motorischen Nerven oder 
ausschliesslich den Kern (nicht zugleich die Pyramiden- 
bahn) trifft, verursacht jederzeit eine schlaffeLähmung 
und lässt, sobald sie die Leitungsfllhigkeit aufhebt, die Sehnen- 
reflexe verschwinden. Doch lässt sich das Fehlen der Sehnen- 
reflexe fiir die Diagnose der Lähmung nur dann verwenden, wenn 
nachgewiesen ist, dass sie mit dem Eintritte der Lähmung ver- 
schwunden sind, oder wenn bei einseitiger Lähmung die Sehnen- 
reflexe auf der nicht gelähmten Seite erhalten sind. Fehlen der 
Sehnenreflexe kann nämlich auch durch Läsion des aufsteigenden 
Schenkels des Reflexbogens oder des Verbindungsstückes zwischen 
diesem und der motorischen Ganglienzelle bewirkt werden. Die 
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Sehneni'eflexe köimen daliei' auch vor dem Eintritte der Lälimuiig 
gefehlt haben. Weim z. B. ein Tabeskranker, bei dem das Knie- 
phänomen fehlt, eine Hemiplegie bekommt, besteht centrale Lähmimg 
mit Fehlen der Sehnenreflexe. 

Bei Paresen scheint sich die Sache so zu verhalten: Die Sehnen- 
reflexe können erhalten bleiben, so lange eine Anzahl von Muskel- 
fasern in normaler Weise innervirt wird, sie verschn^dnden aber. 
sobald auch nur in der leichtesten Weise die Gesammtheit der moto- 
rischen Elemente lädirt ist. Wenn z. B. im M. quadriceps die Hälfte 
MuskelfaseiTi, sei es durch einfache musculäre Atrophie, sei es durch 
Erkrankung eines Theiles der Cruralisfasem, sei es durch Erkrankung 
eines Theiles der Vorderhonizellen gelähmt ist, die andere Hälfte aber 
gesund ist, wird Parese mit erhaltenem Kniephänomen vorhanden 
sein. Wenn aber alle Fasern des N. cruralis einem massigen Drucke 
ausgesetzt werden, so wird bei vielleicht ganz geringer Parese da.< 
Kniephänomen fehlen. 

So erklärt es sich, dass auch bei Paresen mit partieller Entartungs- 
reaction die Sehneiu-eflexe erhalten sehi können. Wieviel Nerv-Muskel- 
Elemente intact sein müssen, ist nicht mit Bestimmtheit zu sagen. 

Das Vorhandensein der Hautreflexe bei completer 
Lähmung beweist die centrale Läsion. Im Uebrigen sind 
die aus dem Verhalten der Hautreflexe zu ziehenden Schlüsse noch 
unsicherer als die auf die Sehnenreflexe gegründeten. Das Fehlen 
der Hautreflexe ist mit Vorsicht zu deuten, sie fehlen zum Theil 
auch bei centraler Läsion vermöge der sogenannten ßeflexhemmung. 
können natürlich auch durch Läsion der centripetalen Bahn aufge- 
hoben sein. Bei peripherischen Paresen pflegen die Hautreflexe dem 
ftrade der Schwäche entsprechend herabgesetzt zu sein. 

Krämpfe gelähmter Muskeln lassen nur dann auf eine centrale 
Läsion schliessen, wenn eine directe Reizung der motorischen Nerven 
unterhalb der Läsionstelle ausgeschlossen werden kann. Näheres 
wird später bei der Localisation der Krämpfe beigebracht werden. 

Fibrilläre Zuckungen begleiten in der Regel die degene- 
rative Atrophie, besonders bei Vorderhomerkrankung, und sind, da 
sie bei einfacher Atrophie zu fehlen pflegen, von einer gewissen 
diagnostischen Wichtigkeit. Doch darf man nicht vergessen, dass 
einmal nicht ausnahmelos bei jeder degenerativen Atrophie die fibi-il- 
lären Zuckungen sich zeigen, dass sie andererseits gelegentlich auch 
da vorkommen, wo keine organische Läsion besteht. 

Sensorische, vasomotorische Störungen sind für die 
Untei-scheidung zwischen peripherischer und centraler Lähmung ohne 
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wesentliche Bedeutung, die diagnostische Verwerthung solcher Stö- 
rungen wird später besprochen werden. 

Nach alledem sind die Hauptkennzeichen der centralen Läh- 
mung: diffiise Lähmung, Fehlen der individuellen Atrophie, qualitativ 
normale elektrische Erregbarkeit, Erhaltensein oder Steigerung der 
Sehnenreflexe, beziehungsweise spastische Phänomene; die der peri- 
pherischen und der Kemlähmung: individuelle Lähmung und Atro- 
phie, Vorhandensein der Entartungsreaction, Fehlen der Reflexe. 
Eigentlich pathognostisch ist kein Zeichen. Immer kommt es auf 
die Gruppirung im einzelnen Falle an; die allgemeine Besprechung 
bleibt immer ungenügend. 

Bestehen gleichzeitig eine peripherische und eine centrale Läsion, 
so kann die letztere nur unter bestimmten Umständen erkannt werden. 
Besteht z. B. innerhalb des Gebietes centraler Lähmung eine Zone mit 
degenerativer Atrophie, zeigen etwa einige Muskeln einer gelähmten 
Körperhälfte complete Entartungsreaction, wie es bei Neuritis der 
Hemiplegischen vorkonmit, so wird die Diagnose nicht schwer sein, es 
muss ausser der cerebralen Läsion eine peripherische bestehen. Bei Be- 
sprechung der Localisation centraler Läsion werden einzelne Combi- 
Rationen Erwähnung finden. Decken sich aber die Gebiete der Läh- 
mung, so wird in der Regel die peripherische Läsion die centrale 
verdecken. Ist z. B. die Cauda equina zerstört, so muss eine etwa 
vorhandene Läsion des unteren Rückenmarkendes unerkannt bleiben. 
Sind die Vorderhomzellen vollkommen degenerirt, so kann eine Er- 
krankung der centralen Pyramidenbahnen keine Symptome machen. 
Ist jedoch die peripherische Unterbrechung der motorischen Bahn nur 
eine partielle, sind z. B. die Vorderhömer nur zum Theil erkrankt, so 
kann die centrale Läsion, die Degeneration der Pyramidenbahn, an 
der Steigerung der Sehnenreflexe und der Rigidität erkannt werden. 
In den Fällen, wo bei der anatomischen Untersuchung Degeneration 
der centralen Pyramidenbahn und der Vorderhömer gefunden wurde, 
fehlten neben der atrophischen Lähmung die spastischen Phänomene 
bald ganz, bestand bald nur Steigerung der Sehnenreflexe, bald 
Rigidität oder Contractur. Wie das Krankheitsbild sich gestaltet, 
das hängt wohl ab einerseits von dem Stärkeverhältnisse zwischen 
Seitenstrang- und Vorderhornerkrankung, andererseits von dem zeit- 
lichen Verhältnisse beider, derart, dass bei starker und frühzeitiger 
Erkrankung der centralen Bahnen die spastischen Erscheinungen 
deutlich sind. Es besteht dann spastische Lähmung mit 
Atrophie und in der Regel mit partieller Entartungs- 
reaction. 
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Die genauere Localisation der peripherischen Läh- 
mung und besonders die Unterscheidung zwischen Kern- 
lähmung und peripherischer Lähmung im engeren Sinnt* 
ist oft sehr leicht, kann aber auch schwer oder unmöglich werden. 

Den wichtigsten Fingerzeig entnehmen wir dem Vor- 
handensein oder Fehlen sensorischer Störungen. Das 
erstere gestattet sowohl ein rein musculäres Leiden als eine iso- 
lirte Erkrankung der vorderen grauen Substanz oder der vorderen 
Wurzeln endgültig auszuschliessen. Demnach kann besonders eine 
sogenannte Poliomyelitis, d. h. eine auf die Vorderhörner beschrankte 
Entzündung, oder eine primäre Degeneration der Vorderhomzelleu 
nicht angenommen werden, sobald stärkere Schmerzen, Hyperästhej^ie. 
Anästhesie nachgewiesen sind. Das Fehlen aber sensorischer St<v 
rungen gestattet einen positiven Schluss auf Vorderhomerkrankuno: 
nicht, denn abgesehen von rein musculären Affectionen und isolirten 
Erkrankungen der vorderen Wurzeln kommen wahrscheinlich nicht 
allzu selten Fälle vor, wo die motorischen Fasern der gemischten 
Nerven primär und isolirt erkranken, Fälle, deren Typus die «re- 
wohnliche Bleilähmung ist. Wir sind demnach bei der Localisation 
peripherischer Lähmungen ohne Sensibilitätstörung auf anderweite 
Unterscheidungsmerkmale angewiesen. 

Aus der Ausbreitung der Lähmung kann man nur dann 
einen sicheren Schluss ziehen, wenn die Lähmung alle von Einem 
Nerven versorgten Muskeln trifft. Dann kann man die 
Läsion mit Sicherheit in diesen Nerven selbst verlegen. 
denn schon im Plexus und in den vorderen AVurzeln ist die Grujipi- 
rung der Fasern eine andere. Alle anderen Schlüsse aus der Ver- 
theilung der Lähmung sind unsicher. E. Remak hat darauf hin^re- 
wiesen, dass Lähmung einer Gruppe functionell zusammengehörender 
Muskeln am leichtesten durch eine Läsion bestimmter Territorien 
der Vorderhörner zu Stande kommen könne, da in diesen wahr- 
scheinlich die Ganglienzellen functionell verbundener Muskeln bei 
einander liegen. Er hat verschiedene Typen spinaler atrophischer 
Lähmung aufgestellt. Dem Oberarmtypus, bei dem hauptsächlich 
Deltoideus, Biceps, Brach, int., Supin. long, gelähmt sind, soll eine 
Vorderhomläsion im oberen Theile der Halsanschwellung entsprechen- 
Dem Vorderarmtypus, bei dem wie bei der Bleilähmung die Strecker 
der Hand und der Finger leiden, die Supinatoren verschont werden. 
soll eine Läsion im mittleren Theile der Halsanschwellung zu Grunde 
liegen. Bei Lähmung der kleinen vom Ulnaris und Med. versorgten 
Handmuskeln soll der unterste Theil des Halsmarkes in der Höhe 
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des achten Hals- und ersten Brustnerven betroffen sein. Bei Läh- 
mung des Cruralisgebietes wird oft der M. sartorius verschont, leidet 
dagegen oft der M. tib. ant. mit, bei Lähmung des Unterschenkels 
bleibt der Tibialis oft frei, während er andererseits oft allein er- 
krankt. Dementsprechend soll der Kern des Tib. ant. in der Nähe 
des Cruraliskernes im mittleren Abschnitt des Lendenmarkes liegen, 
\\'ährend in der unteren Hälfte desselben der Sartoriuskern neben 
der Kernregion des Ischiadicus zu vermuthen ist. Aber Remak 
selbst hat hervorgehoben, dass auch Läsionen der vorderen Wurzeln 
und naheliegenden Plexusabschnitte ähnliche Lähmungen bewirken 
(z. B. Läsion des fünften und sechsten Halsnerven am Erhaschen 
Punkte den Oberarmtypus). Ausserdem ist nachgewiesen, dass die 
Bleilähmung durch Erkrankung der peripherischen Radialiszweige 
entstehen kann. Andere Thatsachen machen es wahrscheinlich, dass 
auch in anderen Fällen die Lähmung functionell verbundener Muskeln 
nicht durch spinale, auch nicht durch Plexusläsionen zu entstehen 
braucht, sondern dass die Function selbst, die besondere Anstrengung 
gemeinsam arbeitender Muskebi, die individuelle Erkrankung ihrer 
Xervenzweige bewirken oder wenigstens vorbereiten kann. 

Dass eine rein motorische peripherische Lähmung nicht spinaler 
Natur ist, kann unter Umständen der Verlauf beweisen. Wenn 
nämlich eine solche Lähmung, die complet und von Entartungsreaction 
begleitet war, heilt, so war sie sicher extraspinaler Natur. Es muss 
dann die motorische Bahn zerstört gewesen sein, dass aber eine Re- 
generation von intraspinalen Fasern und Zellen nicht existirt, ist 
hinlänglich festgestellt. 

Die Diagnose einer isolirten Vorderhornerkrankung ist demnach 
schwierig. Wir haben bis jetzt nur dann das Recht, sie als sicher hin- 
zustellen, wenn das ganze Krankheitsbild einer klinisch und 
anatomisch gesicherten Vorderhornerkrankung entspricht. Als 
solche kommen hauptsächlich in Betracht: die acute Poliomyelitis 
und die spinale progressive Muskelatrophie. Jene ist gekennzeichnet 
durch plötzlichen Beginn (mit Fieber, oft mit Krämpfen) einer mehr 
oder weniger ausgebreiteten, oft functionell verbundene Muskelgrup- 
pen befallenden Lähmung. Die Lähmung nimmt nach Ablauf des 
acuten Stadium wieder ab, die dauernd gelähmten Muskeln aber 
werden rasch atrophisch und zeigen (meist complete) EaR. Sti)- 
rungen der Sensibilität oder der Sphincteren fehlen gänzlich. Die 
Betroffenen sind meist Kinder, selten Erwachsene. 

Der spinalen progressiven Muskelatroplüe ist eigenthümlich die 
schleichende Entwickelung annähernd sjTnmetrisclier Atrophie, die 
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fast immer in den kleinen Handmuskeln, seltener in den Schulter- 
muskehi beginnt, von fibrillären Zuckungen, gewöhnlich von (meist 
partieller und nur hier und da nachweisbarer) EaR begleitet ist. iStö- 
rungen der Sensibilität und der Sphincteren fehlen gänzlich. Die Be- 
troffenen sind Erwachsene. Von der spinalen Muskelatrophie trennen 
Manche die chronische Poliomyelitis. Diese soll rascher verlaufen 
als jene und es soll bei ihr die Lähmung dem Schwunde vorausgehen. 
Können wir nicht eine dieser Krankheiten annehmen, so mag zwar 
die Vermuthung einer isolirten Vorderhonierkrankung gerechtfertigt 
sein, eine bestimmte Diagnose aber ist nicht möglich. 

Die Unterscheidung rein musculärer Lähmungen von peripheri- 
schen Nervenläsionen kann ebenfalls Schwierigkeiten machen. Bei 
jenen entspricht, soviel wir wissen, meist der Grad der Lähmung 
dem der Atrophie, sind, so lange eine gewisse Menge gesunder con- 
tractiler Substanz vorhanden ist, die Reflexe erhalten, fehlt die Ent- 
artungsreaction ebenso wie die sensorischen Störungen, Bei diesen 
wird in der Regel die Lähmung grösser sein als die Atrophie, wird 
Atrophie ohne nachweisbare Entartungsreaction kaum vorkommen, 
werden, wenigstens in der Regel, sensorische Störungen vorhanden 
sein, fehlen, sobald die Atrophie irgend erheblich ist, die Reflexe, 
Ausser der einfachen Muskelatrophie, die der Dystrophia muscuL 
progr. eigen ist, und deren Diagnose durch die typische Verbreitung 
der Atrophie, durch ätiologische Momente, kurz durch den Charakter 
des ganzen Krankheitsbildes erleichtert wird, kommen besonders die 
Atrophie der Muskeln bei Gelenkkrankheiten, vielleicht auch manche 
nach festen Verbänden sich zeigende Lähmungen und Atrophien in 
Betracht. Für die articulären Atrophien ist ausser dem Nachweise 
der Gelenkerkrankung und der Beschränkung der Atrophie auf peri- 
articuläre Muskeln die beträchtliche einfache Herabsetzung der elek- 
trischen Erregbarkeit ohne jede Andeutung von EaR charakteristisch. 
Dies gilt auch von den nach festen Verbänden beobachteten Läh- 
mungen. Die Polymyositis endlich und die Trichinose sind durch 
Beginn und Verlauf von den meisten Lähmungsformen getrennt 
Man könnte sie nur mit einer acuten multiplen Neuritis verwechseln: 
das Fehlen aller Sensibilitätstörungen, das starke Oedem, der Nach- 
weis der Trichinen bei Trichinose werden meist den Irrthum aus- 
schliessen. 

Die Existenz von sensorischen Störungen neben einer Lähmung 
mit den Kennzeichen der peripherischen Läsion wird in weitaus den 
meisten Fällen mit Recht als Beweis für Erkrankung der gemischten 
Nerven angesehen werden. Zunächst muss jedoch betont werden, 
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dass initiale Schmerzen massiger Stärke, die nur den Eintritt 
der Lähmung begleiten, keinerlei localdiagnostische Bedeutung be- 
sitzen. Sie sind auch bei erwiesenen Kemlähmungen beobachtet 
worden. Stärkere und andauernde Schmerzen, deutliche Hyper- 
ästhesie, deutliche Parästhesien und Anästhesie zwingen, die Läsion 
an einen Ort zu verlegen, wo motorische und sensorische Fasern von 
ihr getroifen werden. Denkbar sind drei Fälle: Läsion der gemisch- 
ten Nerven, Läsion der vorderen und hinteren Wurzeln durch eine 
intravertebrale, aber extraspinale Erkrankung, Läsion der vorderen 
und hinteren Homer durch eine auf die graue Substanz des Rucken- 
markes beschränkte Erkrankung. Zwischen diesen drei Fällen zu 
entscheiden, wird in der Regel möglich sein. 

Bei gleichzeitiger Läsion der vorderen und hinteren Wurzeln 
werden wir sowohl auf beide Körperhälften vertheilte heftige Schmer- 
zen und Parästhesien, Hyperästhesie der Haut und Muskeln und dann 
Anästhesie, als motorische Reizerscheinungen und später atrophische 
Lähmungen mit EaR zu erwarten haben, wohl nie werden heftiger 
Rückenschmerz in der Höhe der Läsion, Empfindlichkeit und Steifig- 
keit des betroffenen Abschnittes der Wirbelsäule fehlen. Die Aetio- 
logie, der Verlauf, die objectiven Erscheinungen eines Wirbelleidens 
u. s. w. werden dann die Diagnose, sei es auf eine Meningitis, eine 
Spondylitis, eine Tumorbildung, lenken. 

Eine auf die vordere und hintere graue Substanz beschränkte 
Läsion, die bei der Syringomyelie oder Gliomatosis spinalis und bei 
der seltenen centralen Rückenmarkblutung vorkommt, muss neben 
degenerativer Atrophie Parästhesien und Anästhesie bewirken. 
Hyperästhesie und Schmerzen sind gewöhnlich nicht vorhanden, sie 
sind nur dann zu erwarten, wenn ausnahmeweise der Zerfall 
sich bis zu den hinteren Wurzelfasem erstreckt oder Druckwirkungen 
bestehen. In der Regel werden beide Körperhälften erkrankt sein 
und die motorischen und sensorischen Symptome örtlich nicht zu- 
sammenfallen, hier diese, dort jene auftreten, bald diese verbreitet 
und jene umschrieben, bald umgekehrt sich zeigen. Der langsame, 
schmerzlose Verlauf, die ausgedehnte, meist partielle, aber oft beträcht- 
liche Sensibilitätstörung, zu der Ernährungstörungen sich zu gesellen 
pflegen, die umschriebene Muskelatrophie, die sich der bei Amyotrophia 
spinalis gleich verhält, aber einseitig oder unsymmetrisch ist, geben in 
ihrer Gesammtheit ein charakteristisches Bild, dessen am meisten her- 
vortretende Züge die eigenthümliche Anästhesie (fast immer Thermo- 
analgesie) und die trophischen Störungen sind. Die Symptome der 
Leitungsunterbrechung, d. i. spastische Parese am unteren Körper- 
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theile, fehlen oft, können aber doch auftreten, sobald die Neubildung 
oder der Zerfall die Pyramidenbahnen schädigt. Am häufigsteA findet 
sich die Gliomatosis im Halsmarke und bewirkt dann Atrophie der 
Arme mit Thermoanalgesie und tropMschen Störungen. Es sind aber 
auch vielfache andere Combinationen möglich, z. B. totale Anästhesie 
eines Armes mit Aufhebung der Reflexe ohne Lähmung, Anästhesie 
des Armes auf der einen Seite, Muskelatrophie auf der anderen u. s. w. 

In weitaus den meisten Fällen, in denen eine Lähmung mit dem 
Charakter der peripherischen Läsion neben sensorischen Störungen 
besteht, wird es sich um eine Erkrankung der gemischten Nerven 
handeln. Sicher ist dies natürlich der Fall, wenn die Verbindung 
der Lähmung und der Sensibilitätstörungen den Bezirken einzelner 
Nerven entspricht. Die Diagnose fordert dann nur die Kenntniss 
dieser Bezirke (vgl. den IL Theil). Meist gelingt es auch, zu bestim- 
men, an welcher Stelle des Nerven die Läsion zu suchen ist, da 
begreiflicher Weise die Bezirke der oberhalb der Läsion abgehenden 
Aeste unversehrt sein müssen. Handelt es sich nicht um die Er- 
krankung eines oder einiger Nerven, sondern um eine multiple Er- 
krankung peripherischer Nerven, die in zerstreuten Herden auftritt, 
so geben zuweilen einzelne sensorische Symptome einen Fingerzeig. 
Druckempfindlichkeit der Nerven scheint nur bei 
Erkrankung der Nerven selbst vorzukommen. Findet 
man bei peripherischen Lähmungen die Nervenstämme bei der Pal- 
pation schmerzhaft, treten bei Druck auf sie ausstrahlende Empfin- 
dungen ein, so darf man eine Neuritis annehmen. Noch siclierer 
wird die Diagnose, wenn der empfindliche Nerv sich deutlich ver- 
dickt oder höckerig zeigt. Auch Druckempfindlichkeit der 
Muskeln kommt am häufigsten bei Läsion gemischter Nerven vor 
(ausserdem bei primärer Muskelerkrankung und bei Wurzelläsion). 
Dies Symptom hat deshalb eine besondere Wichtigkeit, weil es zu- 
weilen als einzige sensorische Störung bei Erkrankungen gemischter 
Nerven aufzutreten scheint und deshalb bei peripherischen Läh- 
mungen, die mit Kernlähmungen verwechselt werden könnten, die 
Diagnose erleichtert. Es ist eine bekannte Thatsache, dass die sen- 
ßorischen Störungen oft viel geringer sind, als man nach der Schwere 
der motorischen Störungen erwarten sollte. Wie dies zu erklären 
sei, weiss man nicht recht. Man sagt gewöhnlich, die sensiblen 
Nerven seien widerstandsfähiger gegen manche Schädlichkeiten. 
Druck u. s. w., als die motorischen. 

Aus der Beschaffenheit der die Lähmung begleitenden Anästhesie 
ist ein sicherer Schluss nicht zu zieheji, zwar spricht complete 
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Anästhesie ceteris paribus für eine peripherische Läsion, doch kommen 
bei dieser auch alle möglichen Formen partieller Anästhesie vor 
(näheres s. bei Anästhesie). 

Eine gewisse diagnostische Bedeutung hat das Oedem, das sich 
oft bei Neuritis und multipler Nervendegeneration, besonders auf 
Hand- und Fussrücken, zeigt, bei Kernläsionen gewöhnlich fehlt. 

Emährungstörungen der Haut u. s. w., die die Lähmung 
begleiten, leisten diagnostisch nicht mehr als die Anästhesie, da 
sie ohne diese sich nicht zeigen und wohl oft direct von ihr ab- 
hängig sind. 

Bisher ist angenonunen worden, dass es sich um eine einheit- 
liche Läsion handele, sollte es sich um Läsionen verschiedenen Sitzes 
handeln, sollte z. B. neben einer Vorderhornerkrankung eine Degene- 
ration peripherischer sensibler Nerven in gleichem Bezirke bestehen, 
so wird eine richtige Diagnose nicht möglich sein. Wahrscheinlich 
kommt eine Combination derart, dass dieselbe Schädlichkeit die moto- 
rische Bahn in verschiedener Höhe lädirt, sowohl die motorischen 
Rückenmarkzellen als primär die motorischen Nerven trifft, nicht 
allzu selten vor. Auch sie dürfte nicht zu erkennen sein. Wohl 
aber muss man an ihre Möglichkeit denken, wenn die Diagnose 
zwischen Kern- und peripherischer Läsion schwankt. — 

Zur Localisation einer centralen Lähmung werden wir 
hauptsächlich benutzen die Ausbreitung der Lähmung, begleitende 
jieripherische Lähmungen und sensorische Symptome. 

Es ist ohne Weiteres ersichtlich (vgl. Schema Fig. 18), dass eine 
Jjähmung einer Körperhälfte durch eine Läsion nur erfolgen kann, 
wenn diese Läsion ihren Sitz in der gegenüberliegenden Himhälfte 
hat. Die Erfahrung hat ergeben, dass bei Ausschaltung einer Hemi- 
sphäre nicht eine totale und complete Lähmung der willkürlich 
beweglichen Theile der anderen Körperhälfte eintritt, sondern dass 
nur diejenigen Theile T\irklich gelähmt werden, die willkürlich ein- 
seitig bewegt werden können, dass dagegen diejenigen Theile, die 
stets nur in Gemeinschaft mit den symmetrischen Theilen der anderen 
Seite bewegt werden, in ihrer Beweglichkeit nicht oder doch nur 
wenig gestört werden, und zwar um so weniger, je weniger sie ein- 
seitiger Willkürbewegungen fähig sind. Wird also die Willensbahn 
einer Hemisphäre lädirt, so finden wir Lähmung des contralateralen 
Armes und Beines, dagegen Lähmung, beziehungsweise Parese nur 
des unteren Facialisgebietes, schwache Parese der Zungenhälfte, der 
Rumpfhälfte, keine Lähmung der Augen-, Kau- und Sprechmuskelu. 
In der Hegel ist auch die Lähmung des Armes stärker als die des 

MCbias, Diagnostik der Neirenkrankheiton. 2. Aafl. ß 
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Beines, entsprechend dem Umstände, dass die Beine meist gemeinsam 
tliätig sind. Diesen Symptomencomplex : Hemiplegie der Glieder und 
der unteren Gesichtshälfte (und der einen Zungenhälfte) bezeichnen 
wir als totale Hemiplegie. Ihm entspricht eine Läsion dn 
anderen Hinihälfte oberhalb der Stelle in der Brücke, wo die Facialii*- 
bahn sich von der der Glieder trennt. Wo diese Läsion die Willens- 
bahn getroflfen hat, ergiebt sich meist aus den begleitenden Er- 
scheinungen und dem Verlaufe. Es kann sich entweder um einf* 
Läsion der Willensbahn selbst oder um eine Läsion in deren Um- 
gebung, die sie durch Druck oder sonstwie schädigt, handeln. Im 
ersteren Falle besteht eine directe totale Hemiplegie, im letzteren 
eine in directe. Bei indirecter Hemiplegie werden alle Schlüs.^ 
auf die Localität der Läsion viel unsicherer sein als bei directer. 
Man wird aber jene um so eher annehmen können, je stärker die 
sog. Allgemeinerscheinungen sind, unter denen die Lähmung einti-ai 
(Bewusstseinsstörung u. s. w.), oder die neben ihr bestehen (Stauungs- 
papille, Pulsverlangsamung u. s. w.), man wird diese diaguosticiren 
dürfen, wenn entweder von vornherein die Hemiplegie ohne stärkere 
Allgeraeinerscheinungen auftrat, oder seit dem Beginne eine längere 
Zeit verflossen ist, und zwar wird die Diagnose um so sicherer sein, 
je grösser diese Zeit ist. Eine directe totale Hemiplegie wird 
am ehesten von einer Läsion der W^illensbahn in der 
inneren Kapsel oder nahe über, beziehungsweise unter 
dieser Stelle abzuleiten sein (vgl. Fig. 20, A). Indirecte Hemi- 
plegie wird am häufigsten durch eine Läsion der der inneren Kapsel 
benachbarten Stammganglien bewirkt. Läsionendes CentruDi 
ovale und der Hirnrinde bewirken seltener totale HemiplegiV. 
da, wenigstens zur Entstehung einer directen Hemiplegie, der Herd 
eine sehr grosse Ausdehnung besitzen muss (vgl. Fig. 20). Man wird 
eine Erkrankung dieser Gregenden annelmien müssen, wenn die Hemi- 
plegie allmählich aus Monoplegien entstanden ist, erst das Bein, 
dann der Ann, dann das Gesicht gelähmt worden ist, oder umgekehrt. 
Eine corticale Läsion wird auch durch das Bestehen partieller 
Epilepsie, rhythmischer Zuckungen und anderer Reizerscheinungen 
wahrscheinlich gemacht. Hemichorea und Hemiathetose sollen auch 
häufig die durch Läsion der inneren Kapsel oder deren Umgebung 
entstandenen Hemiplegien begleiten. Diese Symptome finden sich 
besonders dann oft, weim gleichzeitig Heinianästhesie besteht. D i e 
rechtseitige totale Hemiplegie ist meist mit Aphasie 
verbunden. Meist stellt die Aphasie ein indirectes Symptom dar 
und verschwindet nach einiger Zeit. Besteht sie dauernd neben der 
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Hemiplegie, so ist eine Läsion von beträchtliclier Ausdehnung an- 
zunehmen, die sowohl die motorische Bahn als die Gegend des Sprach- 
centrum triflFt. 

Sitzt die Läsion im Hirnschenkel, so kann sie ausser der 
Willensbahn der einen Seite auch die Fasei^i des N. oculomotorius 
der anderen Seite treffen (vgl. Fig. 19). Es deutet demnach totale 
Hemiplegie mit gekreuzter (peripherischer) Oculomotoriuslähmung 
auf einen Herd im Himschenkel. Bei Erkrankungen der Schädel- 
basis folgt die gekreuzte Lähmung oft der Oculomotoriuslähmung. 

Eine Hemiplegie ohne Facialislähmung, aber mit 
Parese der Zungenhälfte (Abweichen der herausgestreckten 
Zunge nach der Seite der Lähmung, 
leichte Articulationstörungen) wird 
auf die Strecke der Willensbahn 
zu beziehen sein zwischen dem Ab- 
fange der FaciaKsbahn und dem 
der Hypoglossusbahn von der Py- 
ramidenbahn, d. h. auf eine Läsion 
in der Brücke oder der oberen 
Hälfte der Oblongata. Ein 
Blick auf Fig. 20 lehrt, dass halb- 
seitige Herde im oberen Theile 
der Brücke totale Hemiplegie ver- 
ui-sachen können (C), Herde im 
mittleren und unteren Theile Hemi- 
plegie ohne Facialislähmung (zwi- 
schen C und B) oder Hemiplegie 
mit gekreuzter Facialislähmung (B). 
Im letzteren Falle, bei. alternirender Hemiplegie, ist die 
Facialislähmung eine Kern- oder peripherische Lähmung, hat dem- 
nach die Kennzeichen der peripherischen Lähmung. Hemiplegie 
mit gekreuzter Facialislähmung beweist eine Läsion 
der der letzteren gleichnamigen Brückenhälfte. Jenach 
dem Sitze des Herdes in der Brücke kann auch eine gekreuzte 
Trigeminus- oder Abducenslähmung die Hemiplegie begleiten. 

Die centrale Bahn der Hirnnerven verläuft im Himstamme wahr- 
scheinlich nach innen von der Bahn der Glieder (vgl. Schema Fig. 18). 
Es ist daher begreiflich, dass halbseitige Brückenherde, die die 
Mittellinie etwas überschreiten, ausser den von einer Hemisphäre 
kommenden motorischen Fasern zunächst auch die Fasern der an- 
deren Hemisphäre für Gesicht und Zunge treffen. Es muss dann 

6* 




Fig. 19. 

Qnerschnitt durch den Hiroschmücel bei secnn- 
därer Degeneration der rechten Pyramidenbahn 
(nach Charcot). sn Sabstantia nigra, p Die 
degenerirte und deshalb dorchscheinende Pyra- 
midenbahn. III. N. oculomotorius. AS Aqnae- 
dactas Sylvii. 
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Fig. 20. 

Schema dor motorischen Inneirationbahn für den Facialis und die Extremitittonnerren. 
Frontalschnitt dnrch Grosshim, Hirnschenkel, Brücke, verlängertes Mark und Rtlckenmark. 

(Nach Edinger.) 



Motilität. Lähmung. 85 

Hemiplegie mit doppelseitiger Facialis- und Hypoglossuslähmung ent- 
stehen. Letztere aber bewirkt, auch wenn sie nur eine Parese ist, 
schwere Störungen der Ärticulation. So erklärt es sich, dass Läsionen 
der Brücke häufig zu Anarthrie fuhren. 

EineHemiplegie der Glieder mit gekreuzter Lähmung 
des Hypoglossus, bez. des Vagoaccessorius, wird auf eine halb- 
seitige Läsion der Oblongata oberhalb der Pyramidenkreuzung zu 
beziehen sein. 

EineHemiplegie der Glieder bei gleichseitiger peri- 
pherischer Hirnnervenlähmung kann nur durch eine Läsion 
entstehen, die einen Pyramidenstrang nach der Kreuzung und die Him- 
nerven derselben Seite triflFt, demnach ihren Sitz ausserhalbderOb- 
longata hat (Tumor, bes. Aneurysma der Artrertebralis). Ist die Läh- 
mung der von den Himnerven versorgten Muskeln doppelseitig, so wird 
sich die stärkere Lähmung auf der Seite der Gliederlähmung finden. 

Hemiplegie der Glieder ohne Hirnnervenlähmung 
wird man mit Wahrscheinlichkeit durch eine Läsion erklären, die 
entweder die Willensbahn da triflFt, wo die Gliederbahnen mit der 
Gesichtsbahn noch nicht nahe zusammenliegen, d. h. in der Hirn- 
rinde, beziehungsweise im Centrum ovale, oder da, wo die Bahnen 
der Himnerven sich schon von denen der Glieder getrennt haben, d. h. 
unterhalb der Pyramidenki-euzung (Hemipl. spinalis, s. unten). Hemi- 
l)legie der Glieder kann zwar auch durch eine umschriebene Läsion 
der iimeren Kapsel, des Himschenkels oder der Brücke, die die 
(Tesichtsbahn verschont, zu Stande kommen, indessen dürfte diese 
Kntstehungsweise selten sein; die Symptome würden dieselben sein 
wie bei einer Gliederhemiplegie durch Läsion des Stabkranzes. Eine 
Hemiplegie der Glieder durch Läsion der Centralwin- 
dungen, bei der die letztere selbstverständlich auf der der Lähmung 
gegenüberliegenden Seite zu suchen ist, wird entweder nicht von 
Sensibilitätstörungen begleitet sein oder, wenn diese vorhanden sind, 
finden sie sich auf derselben Seite wie die Lähmung. Epileptische 
Anfälle der gelähmten Glieder werden sich häufig zeigen. Die 
partielle Epilepsie wird seltener die Läsionen des Centrum ovale 
begleiten, auch Sensibilitätstömngen werden sich bei den letzteren 
seltener finden als bei der entsprechenden Kindenläsion. 

Die Hemiplegia spinalis, eine seltene Erscheinung, wird 
wohl immer durch Läsion einer Hälfte des oberen Halsmarkes ent- 
stehen. Ihr Characteristicum ist dann, dass sie zugleich mit Anästhesie 
der gegenüberliegenden Glieder auftritt: Brown-Sequard'sche Läh- 
mung (worüber Näheres bei den Monoplegien). 
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Man spricht auch von Hemiplegia cruciata, d. h. Lah- 
mung eines Armes und des gegenüberliegenden Beines. Dies*- 
äusserst seltene Combination muss durch eine Läsion der Pyramideii- 
kreuzung bewirkt werden, die so wirkt, dass sie die Fasern ttir 
das eine Glied vor, die für das andere nach der Ki-euzung trifft 
(vgl. Fig. 21). ^ 

Die Form der partiellen Hemiplegie, wo nur Gesicht und 
Arm betroffen sind, entsteht wohl nur durch Läsioneu des 
Centrum ovale oder der Gehirnrinde, es handelt sich dann sozusagen 
um Combination zweier Monoplegien. 

Bei allen cerebralen Hemiplegien von einer ge- 
wissen Stärke ist auch die Kraft der nicht gelähmten 
Glieder vermindert, und zwar ist in der Regel das ge- 
sunde Bein mehr geschwächt als der ge- 
sund e A r m. Zuweilen sind beide Beine, w^enigsten> 
zum Gehen und Stehen, nahezu gleich unbrauchbar, 
so dass der Anschein einer mit Paraplegie \'er- 
bundenen Hemiplegie entsteht, obwohl nur eine 
Gehirnläsion vorhanden ist. Dies merkwürdige Ver- 
halten erklärt man gewöhnlich durch Annahme 
einer abnormen Anordnung der Pyramidenbahnen 
mit Beziehung auf die Thatsa^he, dass zuweilen 
bei einseitigen Gehirnherden eine doppelseitige 
secundäre Degeneration im Rückenmark gefunden 
worden ist. Richtiger ist w^ohl die Annahme, dass 
M^bahiT A^^l^^- ™^^^i' J^d^ Hemisphäre mit beiden Körperseiten 
^^^täk^'ße'Sbih? "^ durch Comndssurfasern in Verbindung steht. 

Ein mit der Hemiplegie gleichzeitig eintreten- 
der tonischer Krampf der dem Willen entzogenen Glieder, die so- 
genannte frühzeitige Hemicontractur, deutet auf eine Reizuuor 
der Willensbahn unterhalb der Stelle der Läsion, ist demnach al> 
Krampf, nicht als Steigerung des Muskeltonus aufzufassen. Diese 
Form der Hemicontractur begleitet fast nur schwere, rasch tödtliclie 
Formen des apoplektischen Insultes und ist meist auf einen Durch- 
bruch der Blutung in den Seitenventrikel zu beziehen. 

Später auftretende active Contractu ren, die durch abnonne 
Steigerung des reflectorischen Tonus zu erklären sein dürften, lassen 
ebensowenig wie die neben ihnen meist bestehenden passiven Cou- 
tracturen auf einen bestimmten Ort der Läsion schliessen, sie können 
sich bei jeder centralen Unterbrechung der Willensbahn zeigen und 
es ist nicht bekannt, wovon es abhängt, dass sie in dem einen Falle 
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Fig. 21. 

Schema der Hemiplegia 

crnoiata. 
A = rechtsseitige Arm 
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stark ausgebildet, iii dem anderen nur angedeutet (durch Steigerung 
der Sehnenreflexe) sind. 

Eine cerebrale Monoplegie kommt zu Stande, wenn eine 
die motorischen Theüe der Hirnrinde oder der Stabkranzfeserung 
im Centrum ovale treffende Läsion so geringe Ausdelinulig besitzt, 
dass sie nur die Gesichtsbahn, die Arm- oder Beinbahn unterbricht. 
Da es sich um kleine Herde handelt, ist es begreiflich, dass cerebrale 
Monoplegien fast nur durch directe Läsion entstehen. Sie werden 
sehr häufig eingeleitet oder während ihres Bestehens unterbrochen 
von Anfällen partieller Epilepsie, die auf die gelähmten Theile oder 
doch auf die Seite der Lähmung sich beschränken. Ebenfalls häufig 
ist ein gewisser Grad von Anästhesie der gelähmten Glieder bei 
cerebraler Monoplegie, und zwar wird um so eher die Lähmung von 
Sensibilitätstörung begleitet sein, je näher die Läsion der Binde 
sitzt. Doch dürfte es sicher sein, dass auch Lähmungen, die durch 
Läsionen der Gehirnrinde selbst bewirkt sind, nicht immer von Sen- 
sibilitätstörung begleitet werden. Die Art der Anästhesie pflegt 
insofern charakteristisch zu sein, als die Schmerzempflndlichkeit wenig 
verringert, dagegen das Vermögen, die Beschaffenheit der Dinge 
durch Tasten zu erkennen, stärker beeinträchtigt ist. Insbesondere 
leidet bei corticalen Paresen des Armes oft das stereognostische Ver- 
mögen und das Vermögen, die Lage des Gliedes und seine passiven 
Bewegungen zu beurtheilen. 

Die isolirte cerebrale Lähmung der Gesichtsbahn, die Mono- 
plegia facialis, zeigt keine von der sonstigen cerebralen Facialis- 
lähmung abweichenden (-haraktere. Wird auch die Zunge schief, 
d. h. mit der Spitze nach der Seite der Lähmung abweichend, heraus- 
gestreckt, zeigt sich die Zunge sonst in ihren Bewegungen gehemmt, 
so spricht man wohl auch von Monoplegia facio-lingualis. Die Läsion 
ist im untersten Drittel der vorderen Centralwindung (oder beider 
Centralwindungen) oder in den darunterliegenden Stabkranzbündeln 
zu suchen. Aus der Nachbarschaft dieses Ortes mit der Broca'schen 
Stelle erklärt es sich, dass rechtseitige Monoplegia facialis nicht 
selten mit motorischer Aphasie verknüpft ist. 

Es ist mehrmals beobachtet worden, dass auf beiden Seiten das 
untere Drittel der vorderen Centralwindung durch symmetrisclie 
oder nahezu symmetrische Herde lädirt war. Dann bestand complete 
Lähmung des unteren Facialisgebietes, des Hypoglossusgebietes, der 
Kaumuskeln mit allen den Functionstörungen, die diesen Lähmungen 
zukommen. Eine derartige Diplegia facialis (die auch als cerebrale 
Bulbärparalyse oder als Pseudobulbärparalyse bezeichnet 
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worden ist) unterscheidet sich von einer durch Läsion der ent- 
sprechenden Nervenkeme entstandenen Lähmung dadurch, dass ihr 
die Kennzeichen der centralen Lähmung zukommen: Fehlen der 
Atrophie und der Entartungsreaction, der fibrillären Zuckungen^ Er- 
lialtenbleiben der Reflexe. Aus diesen Beobachtungen ist der Schlus^ 
zu ziehen, dass in dem unteren Drittel der ersten Centralwinduiiir 
nicht nur die Gesichtsmuskeln der anderen Seite, sondern auch die 
Zungen- und Kaumuskeln vertreten sind, dass aber eine einseitig 
Läsion dieser C-entra deshalb so wenig Symptome macht, weil die 
betreffenden Muskeln stets auf beiden Seiten in Function treten, auf 
sie also die oben (S. 81) angegebene Regel Anwendung findet. 

Eine Monoplegia brachialis, die die Kennzeichen dtr 
centralen Lähmung trägt, ist auf eine Läsion des mittleren Drittel> 
der ersten Centralwindung (oder auch beider Centralwindungren) zu 
beziehen, beziehungsweise auf eine entsprechende Läsion der Stab- 
kranzfaserung. Sie kann den ganzen Arm befallen, ist aber oft nur 
an einzelnen Abschnitten des Armes stärker ausgeprägt. Am schwer- 
sten ist gewöhnlich die Hand geschädigt, während die Bewegungen 
im Ellenbogen- und Schultergelenke relativ frei sind, umgekehrt können 
auch die oberen Abschnitte mehr leiden als die Hand. Zuweilen 
kommt es vor, dass die Streckbewegungen viel mehr beschränkt sind 
als die Beugebewegungen. Auch scheint es, dass einzelne Finger 
besonders schwer betroffen werden können. 

Die cerebrale Monoplegia cruralis, die seltener als die 
beiden anderen Formen beobachtet wird, entspricht einer Läsion 
der oberen Abschnitte der Centralwindungen, besonders des Lobulus 
paracentralis. Auch hier soll gewöhnlich der unterste Theil des 
Gliedes, der Fuss, am stärksten gelähmt sein. Die Monoplegie 
des Beines scheint ebenso wie die das Armes fast nie eine complete 
Paralyse darzustellen, es handelt sich immer um Parese, die groben 
Bewegungen kommen noch leidlich zu Stande, die feineren sind un- 
möglich. Da die beiden Paracentralläppchen einander gegenüberliegen, 
ist es begreiflich, dass gewisse Schädlichkeiten beide treffen und .so 
eine Paraplegia cerebralis bewirken. Besonders bei Kindern ist die 
cerebrale Lähmung beider Beine (mit Starre) oft beobachtet worden 

Von der cerebralen wird die spinale Monoplegia cruralis 
leicht zu unterscheiden sein. Freilich wenn der Fall vorkäme, da^s 
nur ein Seitenstrang im Rückeimiark erkrankte, möchte die Unter- 
scheidung u. U. schwierig sein und würde weniger aus der Form 
der Lähmung als den begleitenden Sjmptomen, dem Verlaufe u. s. w. 
zu entnehmen sein. Thatsächlich kommt aber die spinale Lähmuno; 
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eines Beines wohl ausschliesslich durch Läsion einer Rückenmarks- 
hälfte, sogenannte „Halbseitenläsion", zustande und stellt das 
dar, was vielfach auch Brown-Sequard'sche Lähmung ge- 
nannt wird. Das Characteristicum 
dieser Form besteht in der Anästhesie 
des anderen Beines. Da die senso- 
rischen Fasern nach ihrem Eintritte 
in das Rückenmark sich mit denen 
der anderen Seite kreuzen, um dann 
in der anderen Rückenmarkshälfte 
aufzusteigen, während die motorische 
Bahn schon in der Pyramiden- 
kreuzung die Rückenmarkshälfte er- 
reicht hat, in der sie bis zu ihrem 
Austritte in die vorderen Wurzeln 
verbleibt, muss eine halbseitige 
Trennung des Rückenmarks gekreuzte 
Lähmung und Anästhesie bewirken. 
Genauer stellt sich die Sache folgen- 
dermaassen dar. Man findet, wenn 
etwa die linke Hälfte des mittleren 
Brustmarks durchschnitten ist, An- 
ästhesie des rechten Beines und der 
rechten Rumpf hälfte bis zur Höhe der 
Läsion (d), Anästhesie, an die sich 
nach oben ein schmaler Gürtel von 
Hyperästhesie anschliesst. Man findet 
ferner Lähmung des linken Beines, 
das nicht anästhetisch, sondern viel- 
mehr hyperästhetisch ist (a). Diese 
Hyperästhesie, richtiger Hyperalgesie, 
deren Entstehung ebensowenig wie die 
des hyperästhetischen Grenzstreifens 
recht zu erklären ist, pflegt vorüber- 
gehender Natur zu sein, sich nach 
einiger Zeit zu verlieren. Nach oben 
grenzt an sie eine Zone dauernder 
Anästhesie (b), die der durch den Schnitt herbeigeführten Läsion 
hinterer Wurzelfasem entspricht. Auf sie folgt zuweilen wieder ein 
liyperästhetischer Streifen (c, vgl. Fig. 22). Es wird angegeben, dass 
(las „Muskelgefühl" des gelähmten Beines erloschen sei, Brown- 




Fig. 22. 

Sohematische Dante! Innf^ der Hanptanchei- 
noiifcen bei Halbseitenläsioii des Dorsal- 
marks (Uiües). (Nach Erb.) Die schrtge 
Schraffirong bedeutet motorische und va- 
somotorische L&hnranff ; die senkrechte 
Schraffirong bedeutet Hantanftsthesie; die 
Ponktirong bezeiclmet die Uaathyper- 
asthesie. 
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86quard meint daher, dass die diesem entsprechenden sensoriscliei: 
Fasern die Kreuzung der anderen nicht mitmachen, sondern die Bahn 
der motorischen Fasern einschlagen. An dem gelähmten Beine har 
man die Zeichen der Gefässlähmung beobachtet. Die Sehnenreflexe 
sind begreiflicher Weise auf der Seite der Lähmung gesteigert, mii 
der der Anästhesie nicht wesentlich verändert. 

l)a eine genau auf eine Rückenmarkshälfte beschränkte Ijäsion 
nicht oft vorkommt, findet man sehr selten das reine Bild dtr 
Brown-Sequard'schen Lähmung. Eine vorwiegende Erkrankung- der 
einen Rückenmarkshälfte, z. B. durch Druck eines an der Seite ge- 
legenen Tumor, ist nicht allzu selten, es lassen sich dann sozusagen 
die Züge jener Lähmung in dem Bilde der spinalen Paraplegie er- 
kennen, derart, dass zwar beide Beine paretisch sind, aber das eine 
stärker, während das weniger gelähmte deutliche Anästhesie zeigt. 
Daneben bestehen Störungen der Blasen- und Darmthätigkeit, die 
Sehnenreflexe sind beiderseits gesteigert u. s. w. 

Doppelseitige centrale Lähmungen können, von doppelseitigen 
Gehimherden abgesehen, nur durch Läsion solcher Stellen entstehea 
wo die Bahnen beider Körperhälften nahe bei einander liegen, d. h. 
durch Läsionen der Brücke und Oblongata einerseits, des Kücken- 
marks andererseits. 

Die gewöhnliche Form der centralen spinalen Lähmung ist die 
Lähmung beider Beine, die Paraplegia oder Paraparesis 
spinalis. Die obere Grenze der Lähmung zeigt an, in welcher 
Höhe des Rückenmarks die Läsion oder das obere Ende der Läsion 
zu suchen ist. Das Verhalten der Sensibilität, der Blase, des Darme> 
u. s. w. giebt Aufschluss über die Ausbreitung der Läsion über den 
Querschnitt des Rückenmarks. Sind nur die spinalen Pyramiden- 
bahnen gescliädigt, so entwickelt sich das Bild der sogenannten 
spastischen Spinalparalyse, d. h. Lälimung der Beine mit 
spastischen Phänomenen. Letztere sind in gewissem Grade bei fast 
jeder Schädigung der PjTamidenbahnen vorhanden, doch ist ihre 
Stärke verschieden. Bald findet man nur Steigerung der Sehnenreflexe, 
bald active Contractur. In der Regel sind bei spinalen Läsionen 
die spastischen Phänomene stark entwickelt, ihr Grad aber ist nicht 
immer proportional dem der Lähmung. Zuweilen ist bei ziemlicli 
gut erhaltener Kraft jede Bewegung durch die Spasmen unterbrochen, 
sind die Sehnenreflexe im höchsten Grade gesteigert. Immerhin ist 
die Regel die, dass Spasmus und Lähmung einander ungefähr ent- 
sprechen, zuei*st besteht nur leichte Schwäche, rasche Ermüdbarkeit, 
dabei finden passive Bewegungen noch kaum einen Widerstand; doch 
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ist das Kniephänomen gesteigert und lässt sich das Fussphänomen 
bewirken, dann wird das Gehen schwer und der Gang ist deutlich 
„spastisch", d. h. die Kranken gehen in kleinen Schritten mit steifen 
Beinen und Knieen, die Fussspitzen schleifen am Boden und bei 
jedem Schritte \^ärd durch reflectorische Contraction der Wade dem 
Körper eine hüpfende Bewegung ertheüt, endlich verharren die dem 
Willenseinflusse fast ganz entzogenen Beine in Contractur, gewöhnlich 
Streckcontractur. Wie die erwähnte zuweilen vorkommende In- 
congruenz zwischen der Lähmung und den spastischen Phänomenen 
zu erklären sei weiss man nicht. Die Annahme, dass mit den Willens- 
fasem besondere reflexhemmende Fasern verlaufen, deren Läsion 
Ursache der spastischen Erscheinungen sei, bedarf auf jeden Fall 
weiterer Begründung. 

Bestehen nun neben der spastischen Paraplegie keinerlei Sen- 
sibilität- und Ernährungstörungen, keine Blasen- und Darmlähmung, 
so muss man annehmen, dass die Läsion nur die spinalen PjTamiden- 
bahnen schädige; doch darf man nicht ohne Weiteres auf ihre directe 
isolirte Läsion schliessen. Die Eifalu'ung nämlich hat ergeben, dass 
auch ein massiger Druck, der auf den ganzen Querschnitt des 
Rückenmarks wirkt (Wirbelerkrankung, Tumor) ausschliesslich spas- 
tische Paraplegie zur Folge haben, dass femer eine Allgemein- 
erkrankung des Gehirns, der chronische Hydrocephalus, in gleicher 
Weise wirken kann. Freilich werden in jenem Falle gewöhnlich 
Wurzelsymptome (Gürtelschmerz oder Parästhesien, Anästhesie) der 
Diagnose den Weg weisen, werden in diesem Falle auf das Hii-n 
deutende Sjmptome (Schädelanomalien, Stauungspapille u. s. w.) selten 
ganz fehlen. Lassen sich extraspinale Läsionen ausschliessen, so 
wii-d man annehmen dürfen, dass es sich um eine Läsion der Pyra- 
midenbahnen handele, die diese ausschliesslich oder vorwiegend trifft, 
sei es, dass sie strangförmig degenerirt sind, eine Erkrankung, die 
in Gemeinschaft mit Degeneration der Kleinhimseitenstrangbahnen 
selbständig im Btickenmarke vorkommt, sei es, dass Herde difluser 
Erki'ankung vorwiegend im Gebiete der Pyramidenbahnen sich finden 
(z. B. bei multipler Sklerose). 

Paraplegie mit Anästhesie u. s. w. dagegen werden wir finden, 
wenn an irgend einer Stelle des Kückenmarks der ganze oder nahezu 
der ganze Querschnitt lädirt ist. Es muss dann ausser der centralen 
Lähmung auch an deren oberer Grenze eine Kern-, beziehungsweise 
peripherische Lähmung vorhanden sein, da an der betroffenen Stelle 
des Kückenmarks auch die vorderen Homer und Wurzelfasern lädirt 
werden; die Ausdehnung dieser Lähmung muss abhängen von der 
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Längsausdehnuug der den Querschnitt einnehmenden (transversalen i 
Läsion. Demnach wird sich das Bild folgendermaassen gestalten. 

Eine transversale Läsion des Lendenmarks wird Läh- 
mung und Anästhesie, die sich nach oben etwa bis zur Beckenapertur 
erstrecken, Lähmung der Blase und des Darmes verursachen. Da- 
neben wird ein Theü der Beinmuskeln, nämlich die, deren Vorder- 
hornzellen lädirt sind, der degenerativen Atrophie anheimfallen. In 
den gelähmten Theilen werden möglicherweise Parästhesien auftreten 
und die Reflexe werden zum Theil verschwinden, spastische Phä- 
nomene werden sich wenig oder gar nicht zeigen. Je nach der Höhe. 
in der der Herd im Lendenmarke sitzt, und seiner Ausdehnunc: 
werden die Symptome etwas verschieden sein. Ist das untere Lenden- 
mark zerstört, so zeigen sich hauptsächlich im fiebiet des Plexus 
sacralis degenerative Atrophie und Anästhesie, treten complete Läh- 
mung der Blase und des Darmes (vollständige Incontinenz) und 
Aufhebung der geschlechtlichen Thätigkeit ein. Der Achillessehneu- 
reflex schwindet, das Kniephänomen kann erhalten sein. Ist nur 
der obere Theil des Lendenmarks ergriffen, so beobachten wir ausser 
Anästhesie der Beine und der Beckengegend degenerative Atrophie 
im Gebiet des Plexus lumbalis, centrale Lähmung des Sacralgebietes. 
Blase und Darm sind anästhetisch und dem Einfluss des Willens 
entzogen, functioniren aber noch reflectorisch, das Kniephänomen 
fehlt, der Achillessehnenreflex kann erhalten sein. Da grössere Herde 
meist eine unregelmässige Gestalt haben, so wird häufig die Diagnose 
sich mit der Annahme einer transversalen Läsion des Lendenmarks 
begnügen müssen. Schon oben ist bemerkt worden, dass es zuweilen 
nicht möglich ist, zwischen einer Läsion der Cauda equina und einer 
solchen des unteren Markendes zu unterscheiden. 

Eine transversale Läsion des Dorsalmarks wird be- 
wirken Lähmung und Anästhesie des Unterkörpers bis zu einer 
bestimmten Höhe des Rumpfes mit gesteigerten Sehnenreflexeiu 
oder auch C'ontractur der Beine, Störungen der Blasen- und Dami- 
thätigkeit, der sexuellen Function, degenerative Atrophie einiger 
Rücken-, Brust- oder Bauchmuskeln, häufig (iürtelgefühl an der 
oberen Grenze der Anästhesie. Sitzt der Herd im unteren Brust- 
marke, so werden Lähmung und Anästhesie etwa bis zum Nabel oder 
bis zum Processus xiphoideus reichen, d. h. es werden ausser Bein- 
und Beckenmuskeln auch die des Bauches und der Lendengegend 
gelähmt sein. Bei Herden im oberen Dorsalmarke kann die Grenze 
der Anästhesie an den obersten Rippen verlaufen, können auch die 
Intercostalmuskeln und die tiefen Muskeln der Brustwirbekaule 
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gelähmt sein. Wenn der Herd eine gelinge Längenausdehuung hat, 
werden von ihm nur wenige Vorderhornzellen getroffen werden, die 
degenerative Atrophie, die der Höhe des Herdes entspricht, kann 
sich daher leicht der Beobachtung entziehen. 

Eine transversale Läsion des Halsmarkes unterscheidet 
sich von der des Brustmarkes dadurch, dass ausser den Beinen und 
dem Eumpfe auch die Arme von Lähmung, Anästhesie, von Par- 
ästhesien ergriffen werden (Paraplegia cervicalis). Ein Herd 
in der Halsanschwellung selbst wird Lähmung und Anästhesie der 
Arme mit degenerativer Atrophie eines Theiles der Muskeln be- 
wirken, ein Herd in dem oberen Halsmarke Lähmung und Anästhesie 
der Arme mit Steigerung der Sehnenreflexe und ohne degenerative 
Atrophie, dagegen mit schweren Eespirationstörungen (Schädigung 
des N. phrenicus). Ausserdem können bei Läsionen des Halsmarkes 
einige Symptome am Kopfe auftreten, Anästhesie oder Schmerzen 
im Gesicht (aufeteigende Trigeminuswurzel), Zeichen von Lähmung 
oder Reizung der im Halssympathicus verlaufenden Fasern. Lähmung 
aller \ier Glieder begleitet ebenso die Läsionen in der Gegend der 
rjrramidenkreuzung, meist werden dann Symptome von Seiten der 
bulbären Nerven vorhanden seiiL 

Die Hautreflexe sind bei transversaler Kückenmarksläsion im 
Gebiete der centralen Lähmung in der Kegel erhalten, oft, doch nicht 
so regelmässig wie die Sehnenreflexe, erhöht. In der ersten Zeit 
nach dem Eintritte der Läsion können sie fehlen; man nimmt dann 
an, dass sie durch einen von der Läsion ausgehenden Reiz gehemmt 
werden. Ausserdem scheinen sie dauernd zu erlöschen, wenn der 
Herd jede Verbindung zwischen dem Gehirne und dem unteren Mark- 
theile unterbricht. Im Gebiete der Kernlähmung fehlen sie selbst- 
verständlich, sobald die Lähmung complet ist. Die vorhandenen 
Hautreflexe können zur genaueren Localisation der Querläsion ver^ 
wendet werden. Ist der Sohlenreflex normal oder gesteigert, so muss 
die untere Hälfte des Lendenmarkes erhalten sein, Erhaltensein des 
Cremasterreflexes deutet auf eine Läsion oberhalb des 1. Lenden- 
nerv^en, der Bauchreflex fordert Unversehrtheit des unteren Dorsal- 
markes (Höhe des 8. bis 11. Dorsalnerven), der eingastrische Reflex 
die des oberen Dorsalmarkes (Höhe des 4. bis 7. Dorsalnerven) u. s. w. 
Dass in derselben Richtung die Sehnenreflexe ein jederzeit ver- 
wendbares Merkmal abgeben, ist oben schon angedeutet. Hier sei 
noch bemerkt, dass der Reflexbogen für das Kniephänomen in der 
Höhe des 2. bis 4. Lendennerven, der füi- den Achillesselinenreflex 
in der Höhe des 1. Sacralnerven zu suchen ist. 
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Gefässlähmung findet sich in der Regel an den unterhalb der 
Läsion gelegenen Theilen, doch lassen sich aus ihr ebensowenig wie 
aus den die Anästhesie zuweilen begleitenden Emährungstörungen 
der Haut, der Knochen u. s. w. diagnostische Schlüsse ziehen, die 
nicht schon aus dem Verhalten der Lähmung und der Sensibilitat- 
störung hätten gezogen werden können. 

Im Bisherigen ist angenommen worden, dass die transversale 
Läsion nahezu den ganzen Querschnitt treife. Selbstverständlich 
handelt es sich aber vielfach nur um unvollständige Unterbrechungen 
der einzelnen Bahnen, ein Theil der Fasern ist zerstört, ein Theil 
erhalten. Dementsprechend ist die Motilität nicht gänzlich auf- 
gehoben, sondern nur vermindert, zuweilen geschehen die Bewegungen 
zitternd oder ataktisch, die Blasenstörungen stellen sich in der ver- 
schiedensten Form dar; besonders bemerkenswerth ist, da.ss die 
Störungen der Sensibilität oft nicht gleichen Schritt mit denen der 
Motilität halten, dass oft bei ziemlich beträchtlicher Lähmung nur 
Parästhesien, nicht objectiv nachweisbare Anästhesie beobachtet 
werden, ein Missverhältniss, das, wie oben bemerkt, besonders bei 
den Drucklähmungen vorkommt. 

Nie wird eine vollständige Unterbrechung der spinalen Bahneu 
im oberen (-ervicalmarke klinisch beobachtet, da sie hier absolut 
t4)dtlich wegen Lähmung der Athmungsmuskeln ist. — 

Bei der Wichtigkeit des Gegenstandes möge es gestattet sein, 
das Wichtigste aus der Lehre von der Localisation der organischen 
Lähmung in kurzen Sätzen nochmals zusammenzufassen. 

Centrale Lähmung ist stets diffus, halbseitig oder doppelseitig, 
die Sehnenreflexe sind bei ihr fast immer erhalten, meist gesteigert, 
die Hautreflexe erhalten, zuweilen gesteigert, oder seltener durch 
Reflexheramung aufgehoben; die elektrische Erregbarkeit ist quali- 
tativ nicht verändert, es besteht keine oder (selten) diffuse Atrophie. 

Die peripherische (beziehungsweise Kern-) Lähmung ist in der 
Regel individuell, nur selten diffus, die Selmenreflexe und die Haut- 
reflexe sind in der Regel vermindert oder aufgehoben; es besteht 
Atrophie der gelähmten Muskeln mit Entartungsreaction, welche letz- 
tere nur bei rein musculären Erkrankungen fast ausnahmelos fehlt 

Von Läsionen der Gehirnrinde bewirken nur solche Lähmung, 
die die ('entralwindungen mit Einschluss des LobuL paracentralis 
treffen. Alle anderen corticalen Läsionen können nur indirect, indem 

1) Einige genauere Angaben über die Bestimmung des Ortes einer spinalen 
Läsion findet mau im II. Tlieile. 
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sie secundäre Functionstörungen der ebengenannten, sog. motorischen 
Theile herbeiführen, Lähmung bewirken. 

Läsion des gesammten motorischen Gebietes der Kinde bewirkt 
totale Hemiplegie, solche des unteren Theiles der Centralwindungen 
Monoplegia facioKngualis, solche des mittlerea Theiles Monoplegia 
brachialis, solche des Lobul. paracentralis Monoplegia cruralis. 

Alle corticalen Lähmungen sind häufig von epileptischen An- 
fallen, von Anästhesie, von motorischen Reizerscheinungen (Ataxie, 
Chorea, Athetosis, Tremor) an den gelähmten Theilen begleitet. 

Läsionen der Pyramidenbahnen im Centrum ovale Avirken ähnlich 
wie die der Rinde. 

Läsion der Pyramidenbahnen in der inneren Kapsel (im hinteren 
Schenkel derselben) bewirkt totale Hemiplegie. Diese kann begleitet 
sein von totaler Hemianästhesie. Besonders wenn dies der Fall ist, 
finden sich oft auch motorische Reizerscheinungen (Hemichorea u.s. w.). 
Läsionen der Centralganglien (Streifen- und Sehhügel) können 
nur indirect totale Hemiplegie bewirken. 

Läsionen des Hinischenkelfusses bewirken totale Hemiplegie, 
oft mit gekreuzter Oculomotoriuslähmung. 

Läsionen der vorderen Brückenabtheilung können je nach dem 
8itze des Herdes totale Hemiplegie oder totale Hemiplegie mit ge- 
ki'euzter Facialislähmung, seltener gekreuzter Trigeminus-, Abducens* 
lähmung, oder Hemiplegie der Glieder mit gekreuzter Facialis- 
lähmung bewirken. Häufig sind dabei Articulationstörungen. 

Läsionen der Pyramidenbahnen in der Oblongata bewirken Hemi- 
plegie der Glieder, seltener Lähmung aller vier Glieder oder Hemi- 
plegia cruciata, nebst Störungen im Gebiete der drei letzten Him- 
nerven in wechselnder Combination: gekreuzte Hypoglossuslähmung, 
totale Zungenlähmung, Gaumenlähmung, Schlinglähmung, Störungen 
der Athmung und der Herzthätigkeit, zuweilen mit Albuminurie, 
Glykosurie u. s. w. verbunden. 

Läsionen einer Rückenmarkshälfte bewirken die Brown-Sequard- 
sche Lähmung, Hemiplegia spinalis bei Sitz der Läsion im Hals- 
marke, Monoplegia spinalis bei tieferem Sitze. 

Läsionen beider Rückenmarkshälften bewirken Paraplegie. Sind 
nur die spinalen Pyramidenbahnen getroffen, so besteht spastische 
Lähmung ohne weitere Sjonptome. Ist ein grösserer Theil des Quer- 
schnittes betheiligt, so gesellen sich zur spastischen Paraplegie Para- 
anästhesie, Störungen der Blasen- und Darmthätigkeit und je nach 
der Höhe der Läsion entsteht das Bild der cervicalen, dorsalen, 
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lumbalen Paraplegie. Ist eine vollständige Durchtrennung des Marke> 
vorhanden, so erlöschen die Eeflexe des unteren Theiles. 

Läsion der spinalen Pyramidenbahnen und der Vorderhömer kann 
spastische Lähmung mit degenerativer Atrophie bewirken. 

Läsion der Vorderhörner allein bewirkt schlaffe Lähmung mit 
degenerativer Atrophie, die gewöhnlich functionell verbundene Muskel- 
gruppen befällt, ohne jede Sensibilitätstörung. Ist der Process ein 

sehr langsamer, so ist die L#ah- 
mung der Atrophie proportional: 
verläuft er rascher, so ist die 
Lähmung grösser als die Atrophie. 
Läsion der Vorderhörner un<l 
der Hinterhömer allein bewii-kt 
atrophische Lähmung mit par- 
tieller Anästhesie, d. h. Tliemio- 
anästhesie und Analgesie, ohne 
Symptome von Leitungsunter- 
brechung. 

Läsion der peripherischen Ner- 
ven bewirkt in der Regel atiw 
phische Lähmung mit Sensibilität- 
störung, die den Bezirken be- 
stimmter Nerven entspricht. Sie 
kann aber auch klinisch der Vor- 
derhornlähmung gleichen. 
Läsion der Muskeln allein bewirkt Atrophie ohne Entartungs- 
reaction, ohne fibrilläre Zuckungen, ohne Seiisibilitätstörung. — 

Zu Fig. 23: 

1. Reizung bei 1: Schmerz oder Hyperästhesie der Haut, möglicher- 
weise Krampf; Läsion bei 1 : Hautanästhesie, Erlöschen der Hautreflexe. 

2. Reizung bei 2: Muskelschmerz oder Hyperästhesie, zuweilen 
Steigerung der Sehnenreflexe und Spasmus ; Läsion bei 2 : Muskelanäathesie 
und Verlust des Tonus, beziehungsweise Relaxation des Muskels, Erlöschen 
der Sehnenreflexe. 

3. Reizung bei 3 (bez. v): Krampf; Läsion bei 3: Lähmung mit Re- 
laxation, Erlöschen der Reflexe und degenerativer Atrophie. 

4. Reizung bei 4: ?, Krampf?, Paräathesien?, Läsion bei 4: Verlust 
des Tonus, beziehungsweise Relaxation des Muskels und Aufhören der 
Reflexe ohne Anästhesie (ist nur die Verbindung zwischen s und v zer- 
stört, so fehlen nur die tiefen Reflexe). 

5. Reizung bei 5: Krampf; Läsiou bei 5: spastische Lähmung. 

6. Reizung bei 6: Parästhesien ; Läsion bei G: Anästhesie mit Er- 
haltung der Reflexe und ohne Relaxation. 



Fig. 23. 

K = Rackenmark. 31 = wiUkOrl. Maskel. H — 
Haut a = Pyramidenbahn. p = Hiataratrang- 
bahn. v = VorderhornzoUe. h = hintere graue 
Substanz, m = motoiischer Xenr. s = sonitibler 
Maskolnerv, ss = Hantnon'. 
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Die Unterscheidung functioneller, d. h. hysterischer 
und organischerLähmung bietet selten grosse Schwierigkeit dar. 
Für hj^sterische Lähmung ist in erster Linie charakteristisch 
das Fehlen aller Symptome, die mit Sicherheit auf eine organische 
Läsion schliessen lassen, in zweiter das Vorhandensein solcher Sym- 
ptome, die erfahrungsgemäss oft hysterische Lähmung begleiten. 

Es fehlt gewöhnlich die Atrophie der Muskeln, ebenso felilen 
Ernähmngstörungen der Haut, der Knochen u. s. w. In seltenen 
Fällen begleitet die hysterische Lähmung eine rasch eintretende Ab- 
magerung der gelähmten Muskeln. 

Die elektrische Erregbarkeit ist vollständig normal. 
Die Reflexe, sowohl die Haut- als die Sehnenreflexe, können 
zwar gesteigert sein, fehlen aber nie. 

Es fehlen ferner Veränderungen des ophthalmoskopischen Bildes, 
nie kommt Hemianopsie vor, nie AugenmuskellähmungeiL 

Andererseits bestehen neben der hysterischen Lähmung oft andere 
Symptome der Hysterie (psychische Veränderung, Krämpfe, Hemi- 
anästhesie, Ovarie u. s. w.), die freilich auch ganz fehlen können. 

Jede hysterische Lähmung lässt sich willkürlich 
nachahmen, sie ist eine Willenslähmung. Nie kommt hier etwa 
eine Deltoideuslähmung vor oder eine Serratuslähmung oder sonst 
eine Lähmung von Muskeln oder Muskelgruppen, deren isolirte will- 
kürliche Innervation nicht möglich ist. Immer besteht die hysterische 
Lähmung in einem abnormen Zustande des Bewusstseins, der Willkür 
i.st der Weg versperrt, während im Schlafe, im hjT)notischen Zu- 
stande die Beweglichkeit vorhanden ist. In leichteren Fällen bewegt* der 
Kranke die scheinbar gelähmten Theile, sobald er nicht an sie denkt, 
kehrt die Lähmung wieder, sobald die Aufmerksamkeit den Theilen 
zugewandt ist. Es bestehen daher Uebergänge zwischen der eigent- 
lichen hysterischen Lähmung und der hj^sterischen Functionlähmung, 
bei der die Theile nur bei bestimmten Bewegungen nicht gehorchen. 
Eine der häufigsten Formen ist die hj-sterische Stimmband- 
lähmung, das Unvermögen beim Lautiren die Stimmritze zu schlies- 
sen. Oft begleitet Anästhesie die Parese der Stimmbandadductoren. 
Sonst kommen nur functionelle Hemi-, Para-, Monoplegien in Frage. 
Bei einer hysterischen Hemiplegie pflegt die Facialislähmung 
zu fehlen, sind die Hautreflexe erhalten. Am wichtigsten scheint das 
Verhalten des Bauchreflexes zu sein (Rosenbach), bei organischer 
Hemiplegie fehlt er, oder ist doch herabgesetzt auf der ge- 
gelähmten Seite. Ausnahmeweise begleitet die hysterische Hemi- 
plegie auch eine Schwäche des unteren Facialisgebietes. Diese ist 

MO bin 8, Diagnostik der Nervenkranlcheiten. 2. Anfl. 7 
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oft nur bei absichtlichen Bewegungen vorhanden, fehlt beim Lachen, 
Weinen, kann auch beim Sprechen fehlen. Mit ihr darf der Krampt 
der anderen Gesichtshälfte nicht verwechselt werden. Nicht sehei. 
nämlich besteht ein Spasmus, durch den der Mundwinkel emiH«r- 
gezogen, die Zunge hakenförmig gekrümmt wird. Dieser Wangen- 
Zungen-Krampf pflegt die der Gliederlähmung gegenüber lie^endt 
Seite zu befallen. 

Die Haltung der Glieder ist bei hysterischer Hemiplegie zienüich 
charakteristisch : der Arm hängt schlaff herab, das Bein wird nach- 
geschleppt, nicht wie bei der organischen Hemiplegie gestreckt ge- 
halten und beim Vorwärtschreiten im Bogen („mähend") nach vom 
geführt. 

Bei hysterischer Paraplegie wird das Fehlen der Blasen- und 
Darmstörungen eine dorsale Myelitis ausschliessen lassen. Vor Ver- 
wechselung mit spastischer Spinalparalyse wird, in der Regel wenig- 
stens, das Vorhandensein anderweiter hysterischer Symptome, der 
Ovarialhyperästhesie, der psychischen Veränderungen, der Krampt- 
anfälle u. s. w. sowie der günstige Verlauf schützen, d. h. die Dia- 
gnose wird auf der Auffassung des ganzen Kj-ankheitsbildes beruhen. 
An sich allerdin^ kann eine Paraplegie durch isolirte Erkrankuji? 
der spinalen Pyramidenbahnen der hysterischen Paraplegie voll- 
ständig gleichen. 

Eine functionelle Monoplegie unterscheidet sich von einer Mono- 
plegie durch organische Läsion peripherischer Theile (etwa des 
Plexus) oder der entsprechenden Kernzone durch das Fehlen der 
obenerwähnten positiven Symptome genügend, von einer organischen 
(•orticalen Monoplegie dadurch, dass diese gewöhnlich incomplet, jene 
complet ist, dass bei dieser geringe Abstumpfung der Sensibilität 
bei jener oft vollständige Unempflndlichkeit sich zeigt, dass bei dieser 
anderweite cerebrale Symptome bestehen, bei jener nicht u. s. w. 
Die Anästhesie hat bei diesen hysterischen Lähmungen eine charak- 
teristische Begrenzung, ihre Ausdehnung stimmt nicht mit anatomi- 
schen Anordnungen überein, sondern sie wird durch Linien, die aut' 
der Längsachse des Gliedes senkrecht stehen, begi-enzt, als wäre 
das gelähmte Stück in eine anästhetisch machende Flüssigkeit ein- 
getaucht worden. Der Verlauf, das Fehlen oder Vorhandensein 
notorisch hysterischer Erscheinungen u. s. w. werden auch hier in 
den meisten Fällen die Diagnose erleichtern. 

Die obenerwähnte Functionlähmung kann sich sehr verschieden 
dai-stellen. Hierher gehören das Unvermögen laut zu sprechen, bei 
erhaltener Fähigkeit laut zu husten, die hysterische Schlinglähmung, 
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d. h. Unvermögen zu schlucken bei guter Beweglichkeit aller in 
Betracht kommenden Muskeln, die Gehlähmung, d. h. Unfähigkeit 
zu gehen bei guter Beweglichkeit der Beine im Bett. Die letztere 
Form ist neuerdings als Astasie-Abasie (Blocq) bezeichnet worden. 
Man hat untei^chieden, je nachdem Gehen und Stehen ganz un- 
möglich ist, oder nur das Stehen möglich ist, oder die nicht gehen 
kimnenden Kranken doch auf allen Vieren laufen, oder wie Vögel 
litipfen, oder strampelnd laufen u. s. w. 

Wichtig ist, dass man diese hysterischen Zustände nicht mit 
anderen seelischen Bewegungstörungen verwechsele oder zusammen- 
werfe. Für den Hysterischen ist seine Lähmung gerade so wirklich 
wie eine organische Lähmung, er weiss von ihrem seelischen Ur- 
sprünge nichts. Ganz anders ist es, wenn Kranke aus Angst vor 
peinlichen Empfindungen diese oder jene oder alle Bewegungen 
meiden; sie wissen dann ganz gut, dass keine Lähmung besteht und 
wie sie zu ihrer Unbeweglichkeit kommen. 

Beachtenswert h ist ferner, dass Combinationen organischer und func- 
tioneller Lähmung vorkommen können. Wird z. B. bei einem dis- 
ponii'ten Individuum durch eine Verletzung des Plex. brach, eine 
Plexuslähmung hervorgerufen, so kann eine functionelle Lähmung 
des Armes hinzutreten. Man findet dann totale Lähmung (und An- 
ästhesie) des Armes, nur einzelne Muskeln aber zeigen die Charaktere 
der peripherischen Lähmung: Atrophie, Veränderungen der elek- 
trischen p]n*egbarkeit u. s. w. 

Es kann die Frage entstehen, ob eine functionelle Lähmung 
eine simulirte sei oder nicht. Deutliche Steigerung der Sehnen- 
reflexe wird Simulation ausschliessen lassen, anderenfalls werden die 
Aetiologie, die Physiognomie des ganzen Falles, der Verlauf u. s. w. 
den Beobachter leiten. 

b. Abnorme Beioegangrn, 

Die abnormen Bewegungen oder die Krämpfe im weitesten Sinne 
des Wortes bieten sich der Beobachtung entweder ohne Weiteres 
dar, oder sie begleiten, stören nur willkürliche Bewegungen, oder sie 
treten nur unter anderweiten Bedingungen (psychische J>regung u.s.w.) 
♦^in. Die Untersuchung hat festzustellen, ob abnorme Bewegungen 
vorhanden sind, unter welchen Umständen sie auftreten, welche 
lliiskeln sich an ihnen betheiligen und welcher Art sie sind. Ueber 
die Ursachen der Krämpfe wissen wir im Allgemeinen recht wenig, 
es ist daher auch schwer, sie in rationeller Weise zu giiippiren. 
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Die übliche Eintheilung ist eine rein symptomatische, nicht selten 
werden Erscheinungen verschiedener Bedeutung unter einer Bezeich- 
nung zusammengefasst. Auch ist der Sprachgebrauch durchaus nicht 
fixirt, so dass u. ü. die Benennung mehr oder weniger willküi- 
lich ist. 

cf. Die Ataxie. 

Bei jeder willkürlichen Bewegung contrahiren sich mehrere Mus- 
keln. Damit die Bewegung richtig ausgeführt werde, muss die 
Erregung sich auf die nöthigen Muskeln beschränken, aber jedeni 
von ihnen muss ein bestimmter Grad der Verkürzung ertheilt werden 
und in bestimmter Weise muss der zeitliche Ablauf der Erre^n«r 
geregelt sein. Dies versteht man unter Goordination der Bewegung. 
Einige Bewegungen, vne Saugen und Zugreifen, führt schon da> 
neugeborene Kind richtig aus, die meisten aber müssen erst im 
Laufe des Lebens erlernt werden. Zunächst fehlt z. B. beim GreheL 
die Coordination, die Bewegungen der Beine sind ungeordnet (in- 
coordinirt, ataktisch) und ei^t nach vielen Versuchen lernt das Kin4 
die richtigen Muskeln in richtiger Weise zu brauchen. Aehnlich 
ist der Vorgang beim Sprechen, Schreiben, Spielen von Instrumen- 
ten u. s. w. Dass nicht nur alle Bewegungen ohne Sehen ausgeübt, 
sondern auch von Blinden erlernt werden, lehrt die alltägliche Er- 
fahrung. Inwieweit ohne andere Empfindungen als die der Augeu 
coordinirte Bewegungen erlernt werden können, darüber sa^ uns 
die Erfalirung nichts. Dass bei der Erlernung irgend complicirterer 
Bewegungen die Empfindlichkeit der bewegten Theile entbehrt werden 
könnte, erscheint kaum denkbar. Dass aber reichlich geübte Be- 
wegungen auch von unempfindlichen Gliedern, sobald die Augen 
thätig sind, richtig ausgeführt werden können, ist von vornherein 
wahrscheinlich und wird durch die Erfahrung bestätigt.. Immerhin 
gilt dies nur von relativ einfachen Bewegungen, bei schwierigeren 
wii'd wohl die Orientirung durch die Empfindungen der Glieder nie 
ganz zu entbehren sein, da hier die Ueberwachung durch die Augen 
nicht ausreicht, um die Bewegungen allen wechselnden äusseren 
Umständen entsprechend zu verändern. Den Einfluss der Uebuusr 
muss man sich, bei der Coordination wie überhaupt, wohl so vor- 
stellen, dass im Gehirn und Rückenmark, wo alle Theile mit allen 
verbunden sind, durch öftere Wiederkehr desselben Err^un<rs- 
vorganges Bahnen mit geringem AViderstande geschafien, sozusagen 
Geleise ausgefahren werden. 

Bei Erkrankungen des NeiTensystems kommt es nun nicht sehen 
vor, dass die Coordination der Bewegungen gestört ist. Ergiebt die 
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Prüfung der einzelnen in Frage kommenden Muskeln, dass jeder 
willkürlich mit normaler Kraft contrahirt wird, und ist doch die 
beabsichtigte Bewegung nicht richtig ausführbar, so muss die Co- 
ordination gestört sein. Dies ist Ataxie in der weitesten Bedeutung 
des Wortes. Der Zustand gleicht etwa dem eines Kindes, das gehen 
oder schreiben lernt, und kann dieser physiologischen Ataxie als 
pathologische gegenübergestellt werden. Im Einzelnen kann bei der 
Ataxie die Zahl der contrahirten Muskeln zu gross oder zu klein 
sein, kann ein Theil der Muskeln zu stark oder zu schwach ver- 
kürzt werden, können die betheiligten Muskeln zu früh oder zu spät 
in Thätigkeit treten. Meist sind wohl alle drei Störungen gleich- 
zeitig vorhanden. Die Fälle, wo nur die Ausbreitung der Inner- 
vation zu gross ist, wo demnach unbeabsichtigte Bewegungen die 
beabsichtigten begleiten, pflegt man nicht zur Ataxie zu rechnen, 
sondern man spricht dann von Mitbewegungen. Eigentliche oder 
echte Ataxie diagnosticiren wir da, wo der nicht ge- 
lähmte Kranke Bewegungen, die er früher geschickt 
machte, ungeschickt ausführt trotz Ueberwachung durch 
die Augen. 

Wenn wir auf Ataxie untersuchen, so prüfen wir zunächst relativ 
einfache Bewegungen. Ataxie der Hände erkennt man daran, dass 
ein vorgehaltener Gegenstand niclit rasch und sicher ergriffen wird, 
sondern dass die Hand an ihm vorbeifährt, dass der Kranke, wenn 
er seine Nase ergreifen soll, an die Stirne greift, dass er das Glas 
oder den Löffel nicht zum Munde, sondern zur Nase oder zum Kinn 
führt. Ist die Ataxie stark, so wird die Hand nicht nur bei diesen 
einfachen Bewegungen das Ziel nicht erreichen, sondern planlos in 
der Luft herumfahren, den Inhalt des Glases verschütten u. s. w. Ist 
die Ataxie schwach, so werden zwar grobe Bewegungen noch ziem- 
lich richtig ausgeführt, aber beim Zuknöpfen gerathen die Finger 
unter einander, der Finger, der rasch durch ein Loch fahren soll, 
stösst daneben, wenn der Kranke die ausgebreiteten Arme einander 
rasch nähert und die Spitzen der Zeigefinger sich berühren sollen, 
so treffen sich diese nicht. Die Schrift ist unsicher, „ausfahrend", 
das Spielen von Instrumenten wird unmöglich. 

An den Beinen zeigt sich schwache Ataxie dadurch, dass es 
dem Kranken nicht mehr gelingt, mit dem Fusse einen Kreis zu 
beschreiben, ohne auszufahren, dass er mit der Ferse einer Seite 
nicht rasch und sicher das Knie der anderen berühren kann, dass 
er einen vorgehaltenen Gegenstand mit der grossen Zehe nicht trifft, 
dass er beim Uebereinanderlegen der Füsse einen ganz unnöthigen 
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Bogen besclireibt und etwa doch auf den anderen P^uss auftrifft u. s. w. 
Ist die Ataxie stärker, so wird das Bein nicht mehr stetig, sondern 
wackelnd erhoben und werden die Störungen besonders beim Stehen 
und Gellen deutlich. Fordert man den Kranken auf, vom Stuhle anf- 
zustehen, so bemerkt man ein leichtes Zögern, er giebt sich ei>t 
einen Anstoss, steht dann rasch auf, schwankt aber mehrmals, ehe 
er feststeht. Er steht nun breitbeinig, drückt die Kniee durch und 
richtet den Blick auf die Füsse ; setzt er die Füsse neben einander, so 
schwankt er, auf einem Fusse kann er nicht stehen, oder er scli\^'ankt 
doch und setzt rasch den anderen Fuss w ieder nieder. Ist der Gaiiir 
noch sicher, so tritt doch Schwanken beim raschen Halt- oder g^ar 
Kehrtmachen ein. Laufen, Springen, Steigen auf einen Stuhl, Trepp- 
abwärtsgehen u. s. w. fallen schwer. Zuweilen geht der Kranke 
gut vorwärts, kann aber nur ganz unbeholfen nach rückwärts gehen. 
Bei stärkerer Entwicklung der St<)rung ist der ataktische Ganir 
auf den ersten Blick zu erkennen. Uer Kranke steht mit steifen 
und gespreizten Beinen, beginnt er zu gehen, so hebt er das Bein 
übermässig hoch, wirft den Untei-schenkel nach aussen und vor- 
wärts und setzt dann den Fuss mit der Ferse zuerst stampfend zu 
Boden. Während des ,,stami)fenden", „schleudernden" Ganges heften 
die Kranken die Augen auf die Füsse. Weiterhin werden die Be- 
wegimgen immer unsicherer und stürmischer, die Kranken werfen 
ihre Beine nach allen Seiten, taumeln bald, stürzen bald vorwärts, 
stossen an Personen und Gegenstände an und sind schliesslich trotz 
zweier Stöcke nicht fähig, sich aufi-echt zu erhalten. Das Gehen 
ist dann unmöglich trotz wohlerhaltener Kraft der Beinmuskeln. 

Seltener als an den Gliedern beobachtet man Ataxie an Köpft 
Hals und Rumpf, hier bewirkt sie Grimassiren, Articulationstörungen, 
wohl auch unregelmässige Bewegungen der Augen (ataktischen Ny- 
stagmus), Schwanken des Kopfes und Rumpfes beim Sitzen u. s. w. 
Gewöhnlich werden als charakteristisch flir die Ataxie besondere die 
schroffen Bewegungen, das Schleudern, der ebenso übermässige als 
unnütze Kraftaufwand bezeichnet. Es handelt sich da wohl zum Theil 
um eine secundäre Störung, die Kranken suchen unwillkürlich ihre 
Ungeschicklichkeit dadurch gut zu machen, dass sie sich absonderlich 
anstrengen, ihre Muskeln übermässig stark innerviren. Nicht alle 
Ataktischen zeigen das Schleudern, besondere bei Frauen sind die 
Bewegungen oft einfach unbeholfen. 

Fast stets suchen die Ataktischen ihre Bewegungen mit den Augeu 
zu überwachen und wenn sie dies nicht kcinnen (bei geschlosseneu 
Augen oder im Dunkeln), nimmt gewöhnlich die Ataxie wesentUcli 
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ZU. Bei geringer Ataxie bemerken die Kranken nicht selten deren 
A'orhandensein nur daran, dass sie im Dunkeln auffallend ungeschickt 
sind. Immerhin vermag die Ueberwachung der Augen die Ataxie 
nicht zu beseitigen. Vielmehr ist für die eigentliche Ataxie charak- 
teristisch, dass die Bewegungen trotz der Ueberwachung durch die 
Augen incoordinirt sind. 

Von der bei Bewegungen eintretenden locomotorischeu 
Ataxie trennt man zuweilen die statische (Friedreich) und 
versteht darunter das Schwanken, das eintritt, wenn die Kranken 
den Arm ruhig ausgestreckt halten, mit der Hand einen gleichmässigen 
Druck ausüben sollen, wenn sie sitzen, aufrecht stehen. Die statische 
Ataxie ist ein Ausdruck sehr starker Ataxie. 

Von der bisher beschriebenen Ataxie im engeren Sinne 
pflegt man die Bewegungstörungen zu unterscheiden, die bei 
mehr oder weniger vollständiger Anästhesie auftreten. Es sind 
mehrfach Fälle beobachtet worden, wo Kranke mit Anästhesie der 
Haut und der tiefen Theile alle Bewegungen richtig ausführten, so 
lange sie sie sahen. Dagegen traten bei ihnen Störungen ein, sobald 
sie die Augen schlössen oder in's Dunkle kamen. Die Kranken 
lassen dami die Dinge, die sie in der Hand hielten, fallen, sie sind 
unfähig, eine bestimmte Bewegung auszuführen, weil sie gar nicht 
wissen, ob sie ihren Arm bewegen oder nicht, die Bewegung fällt 
bald zu gross, bald zu klein aus, zuweilen bleibt das Glied ganz 
ruhig, während die Kranken glauben, es bewegt zu haben. Bei 
Anästhesie der Füsse können die Kranken ohne Hülfe der Augen 
nicht gehen, noch stehen. Die Fähigkeit, das Gleichgewicht zu 
erhalten, ist direct abhängig von der Empfindlichkeit Nur da- 
durch, dass zu dem Gehirn fortwährend durch die centripetalen 
Bahnen Nachrichten über die äusseren Verhältnisse gelangen, können 
jederzeit den Muskeln beider Körperhälften die zur Erhaltung des 
Gleichgewichtes nöthigen Innervationen zugeführt werden. Es kommt 
in Betracht die Empfindlichkeit der peripherischen Theile (Haut, 
Muskeln u. s. w.), des Auges und walu-scheinlich auch der Bogengänge 
des Labyrinthes. Sind die peripherischen Theile unempfindlich, so 
reicht die Orientirung durch die Sinnesorgane nothdürftig aus, das 
Gleichgewicht zu erhalten. Wird aber auch das Auge ausgeschlossen, 
so treten sofort Gleichgewichtstörungen ein. Steht ein Kranker 
mit offenen Augen sicher, beginnt er aber zu schwanken, sobald er 
die Augen schliesst (Brach-Eomberg'sches Symptom), so ist 
dies ein Beweis, dass die Empfindlichkeit seiner Füsse gestört ist. 
Sind die Füsse ganz anästhetisch, so stürzt der Kranke beim Augen- 
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Schlüsse sofort zusammen. Um das Romberg'sche Symptom auch 
bei schwacher Anästhesie nachweisen zu können, lässt man den 
Kranken mit geschlossenen Füssen stehen, d. h. so, dass die inneren 
Fussränder sich berühren. Dann ist die Erhaltung des Gleichgewichtes 
begreiflicher Weise besonders schwierig. Noch mehr ist letzteres 
beim Stehen auf einem Fusse der Fall; Kranke mit Andeutungen 
von Anästhesie der Füsse sind ganz unfähig, bei geschlossenen Angen 
auf einem Fusse zu stehen. 

Blinde Ataktische schw^anken zuweilen beim Stehen stärker. 
sobald sie die Augen schliessen. Es handelt sich da wohl um eine 
psychische AVirkung. 

Eine Art von Pseudoataxie kann dadurch zu Stande kommen, 
dass von den zu einer Bewegung nöthigen Muskeln einige mehr oder 
minder paretisch sind. Wird die Muskelgruppe dann in der gewohnten 
Weise innervirt, so muss die Bewegung ataktisch sein. Ist dabei 
die Sensibilität normal, so muss die Störung vorübergehend sein, der 
Wille lernt sich den veränderten Verhältnissen anpassen. Besteht 
aber auch Anästhesie der betroffenen Theile, so wird die Unsicher- 
heit der Bewegimg kaum auszugleichen sein. Diese Pseudoataxie 
erkennt man eben daran, dass bei der Einzelprüfung der Muskeln 
sich da und dort Parese findet. Doch wird die Unterscheidung von 
der wirklichen Ataxie nicht selten schwierig sein, da beide Störungen 
neben einander bestehen können, besonders im Laufe der Zeit zur 
Ataxie oft Parese hinzukommt. Die Pseudoataxie vnvi um so leichter 
eintreten, je weniger die Coordination durch Uebung gestärkt ist, 
leichter bei Kindern als bei Erwachsenen. 

Die Ataxie kann verwechselt werden mit den Chorea- 
bewegungen. Jene zeigt sich bei willkürlichen Bewegungen, sei 
es, dass diese eine locomotorische oder eine statische Wirkung haben, 
die Choreabewegungen dauern auch bei vollständiger Ruhe des 
Körpers fort. Jene zeigt sich bei denselben Bewegungen immer in 
nahezu derselben Weise, während diese bald da sind, bald fehlen, 
in launischer Weise bald so, bald so auftreten. Jene lässt die ganze 
Bewegimg uncoordinii-t erscheinen, bei dieser ist die Bewegung co- 
ordinirt und nur während der Ausführung wird sie von einer anderen 
Bew'egung durchkreuzt, die oft auch den Charakter der Willkür hat. 

Das Intentionzittern unterscheidet sich dadurch von der 
Ataxie, dass dort auch die Einzelbewegimg zitternd ausgeführt wird, 
dass dort die Abweichungen von der beabsichtigten Bewegung rhyth- 
misch sind, bei der Ataxie unregelmässig. Immerhin kann das In- 
tentionzittern so intensiv werden, dass der rhythmische Charakter 
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undeutlich wird und die Unterscheidung von der Ataxie Schwierig- 
keiten macht. Auch können beide Störungen gleichzeitig vorkommen. 



Durch welche Läsion die Ataxie zu Stande kommt, wissen wir 
nicht mit Bestimmtheit. Man hat früher viel über die Entstehung 
der Ataxie gestritten. Neuere Versuche haben es wahrscheinlich 
jremacht, dass doch in allen Fällen von Ataxie Störungen der Em- 
pfindlichkeit, besonders der Empfindlichkeit der Gelenke bestehen 
(Cioldscheider). Ist in diesen die Ursache der Ataxie zu sehen, so 
wird ohne Weiteres begreiflich, dass alle Störungen, die die Bahn von 
den Gelenkflächen zu den empfindenden Himtheilen unterbrechen, 
Ataxie bewirken können. Ausserdem kommen die vermutheten 
,,( *oordination-C-entra" in Betracht. Thatsächlich ist Ataxie beschrieben 
worden bei Läsion der Grosshirnrinde (corticale oder Rinden- 
ataxie), des Kleinhirns (cerebellare Ataxie), der Oblongata 
(bulbäre Ataxie), des Rückenmarkes (spinale Ataxie), der 
Nerven (peripherische Ataxie). Wir finden echte Ataxie weitaus 
am häufigsten bei Tabes. Da nun bei Tabes (und ebenso bei der 
hereditären Ataxie oder Friedreichischen Krankheit) regelmässig die 
Hinterstränge des Rückenmarkes erkrankt sind, läge es nahe, die 
Ataxie von einer Läsion der Hinterstränge abzuleiten. Freilich ist 
es bis jetzt nicht möglich zu sagen, welcher Abschnitt der Hinter- 
stränge in Frage kommt, ob etwa die Erkrankung der Hinterhömer 
von besonderer Bedeutung sei. Man \nrd, wenn man eine der 
tabischen gleichende Ataxie trifft und wenn sonst Gründe vorliegen, 
eine spinale Läsion anzunehmen, geneigt sein eine Erkrankung der 
Hinterstränge zu vermuthen, z. B. wenn ein Kranker mit multipler 
Sklerose ataktisch ist. Immerhin wird man in dieser Hinsicht vor- 
sichtig sein müssen, es ist zweifellos, dass auch eine Erkrankung 
peripherischer Nerven Ataxie bewirken kann. 

Bemerkenswerth ist, dass die Diagnose der Tabes sich weit weniger 
auf den Nachweis der Ataxie, als auf andere Symptome stützt (reflectorische 
Pupillenstarre, Anisocorie, Atrophia n. opt., Fehlen der Sehnenreflexe, 
Blasenstörnng, lanzinirende Schmerzen, Anästhesie). Die Ataxie fehlt 
fast immer während eines Theiles des Tabesverlaufes, ja sie kann bis zum 
Ende des Lebens fehlen und andererseits kommt Ataxie in ähnlicher Weise 
wie bei Tabes auch ohne Tabes vor. 

Neuerdings hat man darauf aufmerksam gemacht, dass langsam sich 
entwickelnde Ataxie der Beine zusammen mit Parese und oft mit erhaltenen 
Sehnenreflexen bei der combinirten Degeneration der Hinter- und Seiten- 
stränge gefunden wird. An diese Erkrankung, über deren Verhältniss zur 
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Tabes noch nichts Sicheres bekannt ist, wird daher bei den angegebenen 
Erscheinungen zu denken sein. 

Besteht Ataxie neben bulbären Symptomen, so wird eine Liäsion 
der Fortsetzungen der Hinterstränge im verlängerten Marke wahr- 
scheinlich sein. 

Der tabischen gleichende Ataxie (der Beine) ist einige Malt- 
auch bei cerebellaren Erkrankungen beobachtet worden. Man wird 
die Diagnose nur machen können, wenn neben der Ataxie unzweifel- 
hafte Symptome einer Kleinhirnläsion, z. B. die Erscheinungen eines 
Kleinhirntumor, bestehen, Symptome einer spinalen Läsion fehlen 
Die sogenannte „cerebellare Ataxie" hat eigentlich mit dem, 
was man sonst Ataxie nennt, nichtig zu thun. Bei cerebellarer Ataxie 
besteht Unfähigkeit, sicher zu gehen und zu stehen, die nicht von 
Anästhesie der Beine abhängt. Der Kranke mit cerebellarer Ataxie 
zeigt im Liegen keine Spur von Ataxie, soll er aber gehen, so 
taumelt er wie ein Betrunkener, soll er mit geschlossenen Füssen 
stehen, so schwankt er hin und her, fällt möglichenveise zu Boden. 
Es handelt sich demnach ausschliesslich um Gleichgewichtstorungeiu 
die ganz und gar denen gleichen, die eine acute Alkoholvergiftung 
hervorbringt. Aus der Existenz der cerebellaren Ataxie kann man 
zwar stets eine Functionstörung des Kleinhirns erschliessen, doch 
nicht ohne A\'eiteres eine directe Läsion des Kleinhirns. Seine Function, 
das Gleichgewicht zu wahren, ist von der normalen Verbindung des 
Centrum mit der Peripherie abhängig. Die durch Sensibilitätstorungen 
und durch Augenmuskellähmungen bewirkten Alterationen des Gleich- 
gewichtes werden sich leicht ausschliessen lassen. Schwerer ist dies 
bei den Erkrankungen der halbzirkelförmigen Kanäle des Ohi-es 
beziehungsweise des Acusticus, die in ähnlicher Weise von cerebellarer 
Ataxie begleitet sein können, wie die des Centrum im Kleinlüru 
selbst. Ist die cerebellare Ataxie mit Gehörsstörungen, subjectiven 
Geräuschen, objectiv nachweisbaren Erkrankungen des Ohres ver- 
bunden, so wii'd man zunächst an eine ICrki'ankung der Nerven der 
halbzirkelförmigen Kanäle denken, bestehen mit ihr Gehirnsymptomt* 
(Stauungspapille, Hemiplegie, bestimmte Zwangsbewegungen, an- 
daueiTider heftiger Hinterkoi)fschmerz u. s. w.), so wii'd eine Ei- 
krankung des Kleinhirns selbst wahrscheinlicher sein. Schwindel 
kann in beiden Fällen bestehen. 

Wenn die Bewegungen paretischer Glieder ataktisch sind, so muss 
in der Regel die Diagnose nach den für Lähmungen geltenden Vorschiif- 
ten ohne Rücksicht auf die Ataxie gestellt werden. Erfahrnnggemä^s 
kcinnen Lähmungen bei sehr vei^schiedener Localisation der Läsiou 
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von Ataxie begleitet sein. Man hat die Ataxie z. B. bei Paraparese 
durch spinale Querläsion, bei cerebralen Monoplegien und bei Hemi- 
l>legien beobachtet. Am häufigsten scheint Ataxie bei den von cor- 
ticalen Läsionen abhängigen Paresen zu seiiL Man wird berechtigt 
sein, sie auf eine Stufe mit den übrigen diese Parese begleitenden 
motorischen Reizerscheinungen zu stellen, mit dem Tremor, der 
Athetose, der Chorea, und in der That finden sich gerade hier Zu- 
stände, wo es schwer ist, zu sagen, ob man von Hemiathetosis, von 
Henüchorea oder von Hemiataxie reden soll. Wovon es abhängt, 
dass bald eine dieser Störungen die Parese begleitet, bald nicht, 
dass bald diese Form sich zeigt, bald jene, wissen wir nicht. Neben- 
der corticalen Ataxie besteht häufig Anästhesie, d. h. Unvennögen, 
die Lage des Gliedes und passive Bewegungen zu erkennen. Während 
gewöhnlich die Ataxie, ebenso wie die Chorea, nach dem Eintritte 
der cerebralen Lähmung sich entwickelt: posthemiplegische Ataxie. 
Chorea, geht sie in selteneren Fällen der Lähmung voraus: prähe- 
miplegische Ataxie, ('horea. Die Diagnose wird sich im letzteren Falle 
auf die Halbseitigkeit des Symptomes, den Beginn an einem Gliede, 
die Raschheit der Entwicklung, die etwaige charakteristische Sen- 
sibilitätstörung, auf anderweite cerebrale Symptome zu stützen haben. 
Was endlich die Ataxie angeht, die theils allein, theils mit 
anderen nervösen Störungen als acute, gewöhnlich früher oder später 
vorübergehende Erkrankung nach verschiedenen acuten Infections- 
krankheiten (Diphtherie, Typhus, Variola, MorbUli, Scarlatina, Erysi- 
pels, Pneumonie, Malaria, Dysenterie u.s. w.) auftreten kann, so wissen 
wii* über Art und Ort der Läsion sehr wenig. Für \aele leichtere 
Fälle ist es wahrscheinlich, dass so wenig wie bei der nach manchen 
Richtungen analogen gewöhnlichen Chorea stärkere organische Ver- 
änderungen im Nervensystem bestehen. In anderen Fällen kami 
man multiple entzündliche Herde, die die Section einige Male 
nachgewiesen hat, vermuthen. Diese mögen bald im ganzen Nerven- 
system auftreten, bald auf Gehirn oder Rückenmark, oder periphe- 
rische Nerven beschränkt sein. Es ist durchaus nicht nothwendig,* 
dass die acute Ataxie immer durch Läsion desselben Ortes entsteht. 
Vielmehr spricht für das Gegentheil der Umstand, dass das klinische 
Bild der acuten Ataxie in verschiedener AA'eise sich darstellt; bald 
sieht man die schleudernden Bewegungen, die wii' am Tabeski^anken 
kennen, bald erinnert der Zustand mehr an die cerebellare Ataxie, 
bald werden die Bewegungen denen kleiner Kinder ähnlich, so 
dass es den Eindi-uck macht, als ob die Krauken nur das Gehen, 
Essen u. s. w. verlernt hätten. 
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ß. Zittern. 

Man spricht von Zittern (Tremor), wenn rasch sich folgt^ndt^. 
kleine, hin- und hergehende Bewegungen sich zeigen. Zittern wrd 
bekanntlich auch am Gesunden beobachtet bei rascher Abkühlung 
bei starker gemüthlicher Erregung, bei intensiver Ermüdung u. s. w. 
Krankhaft ist ein Zittern, wenn es entweder ohne w^ahmehmbart- 
Ursache oder auf abnorm schwache Reize hin entsteht, oder zwar 
auf dieselbe Weise zu Stande kommt wie beim Gesunden, aber durrh 
Stärke und Dauer abnorm ist. 

Ist Zittern nicht ohne AVeiteres wahrzunehmen, so prüft man. 
ob es bei Bewegungen eintritt. Am ehesten zeigt es sich bei Be- 
wegungen, die entweder Kraft oder eine gewisse Genauigkeit und 
Sicherheit fordern, beim Heben eines schweren Gegenstandes, beim 
Ausgestreckthalten der Hand oder des P'usses, beim p]infadelii einer 
Nadel, beim Knüpfen eines lüiotens, beim Schreiben, Essen, Trinken 
u. s. w. Easche, energische Bewegungen gelingen gewöhnlich ohne 
Zittern, vielfach geübte leichter als ungewohnte. Im Allgemeinen 
kann Schreiben als das feinste Reagens auf Tremor angesehen werden, 
doch ist zu bemerken, dass schriftgewandte Personen oft noch ohne 
deutliches Zittern schreiben, während sie z. B. beim Binden einer 
Schleife oder dergl. deutlich zittern. 

Es ist darauf zu achten, ob Bewegungen, die anfänglich sicher 
ausgeführt wnirden, nach Wiederholung zitternd geschehen, ob i>sy- 
chische Erregung abnorm leicht Zittern hervorruft, ob schon gerinirv 
Abkühlungen ebenso wirken u. s. w. 

Bei jedem Zittern ist zu prüfen, welche Theile zittern, ob bei 
Bewegungen nur die bewegten Theile oder auch andere zittern, ob 
die einzelnen Oscillationen sich sehr rasch oder relativ langsam 
folgen, ob sie streng rhythmisch sind oder nicht, wie gross sie sind, 
ob sie unter einander gleich gross sind oder nicht, ob das Zittern 
durch den Willen vermindert werden kann, welche Momente es 
steigern, ob Pausen eintreten und auf welche Veranlassung. 

Ueber die meisten dieser Momente erhält man in der elegan- 
testen AVeise Aufschluss, wenn man durch einen geeigneten Apparat 
die Zitterbewegungen graphisch darstellt. Einige Curven, die bei 
Benutzung eines dem Marey'schen Myographeu ähnlichen Apparates 
erhalten worden sind, stellen die Figg. 24 — 26 dar. Immerhin ist es 
nicht wünschenswerth, durch derartige complicirte Apparate die kli- 
nische Untersuchung zu erschweren. Nur ausnahmeweise werden 
sie zu diagnostischen Ergebnissen führen, die nicht auf einfachere 
AVeise zu erhalten wären. Deshalb m()ge derjenige, der Laboratoriimi- 
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niethoden anzuwenden wünscht, die entsprechenden Specialschriften 
einsehen. 

Das Zittern des Kopfes stellt sich als Schütteln oder Nicken 
dar, häufig ist Zitteni der Kaumuskeln (Zähneklappern), der Zunge, 
auch Zittern einzehier Gesichtsmuskeln wird beobachtet. Das Zitteni 
der Augen wird gewöhnlich zum Nystagmus gerechnet. Tremor der 
Kehlkopfmuskeln bewirkt das Zitteni der Stimme. Manche Formen 

Zittercurven (nach P. Marie). 






Fi^. 24. 
Zittern bei Morbus Basodowii. A Zittern. B Chronograph. 




Fig. 25. 
Zittern bei Alkoholismas. 



SnoVD 



A 
B 



Fig. 2f>. 
Greisendttem. 

anarthi'ischer Sprachstörung scheinen durch Tremor der beim Sprechen 
bewegten Muskeln verui^sacht zu werden. An den Gliedern wii'd 
die Art der Zitterbewegung von der Natur des Gelenkes abhängen. 
Bekannt ist das „Schlottern der Kniee". Nicht nur am häufigsten, 
sondern auch am mannigfaltigsten sind die Zitterbewegungen der 
Hand und der Finger. 

Bald zittern nur bestimmte Theile, bald zeigt sich, wie im Fieber- 
frost, ein allgemeines Schütteln und Beben. Zittert nur ein Theil, 
z. B. die Hand, so können doch mechanisch die Erschütterungen 
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sich dem ganzen Anne mittheilen. Das bei Bewegungen eintretendr 
ZitteiTi beschränkt sich entweder auf den bewegten Theil oder ver- 
breitet sich auf benachbarte Theile oder wird ein allgemeines. Bei 
Bewegungen der Hand z. B. kann auch der andere Arm oder dei 
Kopf oder das Bein zu zittern beginnen oder der ganze Körper in 
Beben gerathen. Die Geschwindigkeit des Zittems ist ebenso va- 
riabel wie die Grösse der Oscillationen. Die Grenze nach unten ist 
die eben wahrnehmbare Bewegung, kommt keine Locomotion zu 
Stande, so besteht auch kein Zittern. Die (.'ontractioneu einzelner 
Muskelbündel, besonders die sogenannten fibrillären Zuckungen^ iiaben 
mit dem Tremor nichts zu thun. ') Die Grenze nach oben ist niclit 
leicht zu bestimmen. Das Zittern geht stetig in den klonischen 
Krampf über. Zittern mit gi'ossen Oscillationen nennt man wohl 
auch Schüttelkrampf. Es ist dem Tremor wesentlich, dass die 
Oscillationen sich rhythmisch folgen: auf die Zeiteinheit kommen un- 
gefähr gleich \dele, wenn immer auch Schwankungen nicht ausge- 
schlossen sind. Verwischt sich der rhythmische Charakter, so kann 
es schwer sein, zu sagen, ob Zittern oder choreatische Bewegungen 
bestehen, oder die Grenze zwischen Tremor und Ataxie zu ziehen- 
A^on Bedeutung ist ausserdem besonders die Frequenz der Oscilla- 
tionen, über die unten einige Angaben folgen. 

Es ist nicht bekannt, ob das Zittern durch abwechselnde Con- 
traction und f>schlaffung, beziehungswefse durch Nachlassen der 
Contraction, derselben Muskeln oder durch abwechselnde Contractio- 
nen, beziehungsweise wechselndes Nachlassen, antagonistischer Mus- 
keln zu Stande kommt, wenngleich für die meisten Fälle das Letztere 
wahrscheinlicher ist. Es ist auch im einzelnen Falle schwer, zu 
entscheiden, ob das Zitteiu das Romberg die Brücke zwischen 
Lähmung und Zuckung nannte, durch ein Zuwenig oder Zuviel der 
Innervation zu erklären sei. Im Allgemeinen pflegt man ein para- 
lytisches Zittern, dessen Typus bei der Ermüdung zu beobach- 
ten ist, und ein Krampf zittern, dessen Typus der Schüttelfrost 
ist, zu unterscheiden. 

Von Alters her ist es gebräuchlich, zwischen einem Zittera, 
das nur die willkürlichen Bewegungen begleitet, dem Intention- 
zittern, und einem Zittern, das auch ohne solche besteht, zu unter- 
sclieiden. Wenn eine strenge Trennung beider Arten nicht durch- 



1) Es ist unbegreiflich, dass ein so grober Irrthum wie die Verwechseinng' 
der nach Dnrchschneidimßf des Hypoglossns in der Zunge auftretenden fibrillären 
Zncknngen mit dem Zittern immer wieder reproducirt wird. 



Motilität. Abnorme Beweguni^en. Zittern. 111 

zufuhren ist, die eine in die andere übergehen kann, so ist es doch 
zweckmässig lur den klinischen Gebrauch an jener Untei-scheidung 
festzuhalten. 

Doch darf man das Intentionzittern nicht schlechtweg, wie viel- 
fach geschieht, mit dem paralytischen Zittern identificiren. Erstens 
kann das letztere auch in der Ruhe sich zeigen, wenn die Muskeln, 
die zur Bewahrung der Haltung dienen, diesen Dienst nur zitternd 
verrichten können, wenn z. B. der Kopf nur zittenid aufrecht er- 
halten werden kann. Dann aber giebt es eine Form des Krampf- 
zittems, das spastische Zittern, das nur Bewegungen begleitet 
und dessen Typus das Fussphänomen ist. Das spastische Zittern, 
das sozusagen zwischen dem paralytischen und convulsivischen Zittern 
steht, wird nach Art der übrigen spastischen Phänomene reflectoiisch 
durch Dehnung der Muskeln und Sehnen hervorgerufen, die entweder 
mechanisch oder durch willkürliche Contraction der Antagonisten zu 
Stande kommt. 

Als Typus des Intentionzitterns wird gewöhnlich das bei mul- 
tipler Sklerose bezeichnet. Hier zeigt sich in vollkommener 
Ruhe kein Zittern, oft fehlt es auch bei kleinen Bewegungen, so- 
bald aber Bewegungen von einer gewissen Ausdehnung gemacht 
werden, tritt es auf Beim Beginne der Bewegung ist es gering, 
steigert sich aber allmählich zu heftigem Schütteln, so dass die ge- 
rade Linie in eine Zickzacklinie mit wachsenden Schwankungen 
verwandelt wird. Die Zitterbewegungen sind annähernd rhythmiscli, 
aber es finden sich gi-össere Unregelmässigkeiten als z. ß. bei dem 
Zitteni der Paralysis agitans, sowohl in Beziehung auf die wech- 
selnde Grösse der Oscillationen als in Beziehung auf die zeitliche 
Folge, so dass man nicht selten an die ataktischen Bewegungen er- 
innert wird. Immerhin finden sich bei dem Intentionzittern nicht 
die ungestümen, regellosen und zweckwidrigen Contractionen, die 
bei Ataktischen die Bewegungen durchkreuzen oder vereiteln. Trotz 
des Schütteins hält die Bewegung die eingeschlagene Richtung ein 
und bleibt der oscillatorische Charakter der Bewegungstörung ge- 
wahrt. In der weitaus grössten Zahl der Fälle wird eine Ver- 
wechselung des Intentionzitterns mit anderen Bewegungstörungen 
nicht möglich sein. Am schwierigsten zu beurtheilen sind die selte- 
nen Fälle, wo Intentionzittern und Ataxie neben einander vorkommen. 
Die multiple Sklerose kann auch ohne Zittern vorkommen, aus 
seinem Fehlen kann daher kein diagnostischer Schluss gezogen 
werden. Das Vorhandensein des Intentionzitterns beweist zwar die 
multiple Sklerose nicht schlechthin, macht sie aber immerhin sehr 
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wahrscheinlich, wemi sonst Symptome einer cerebrospinalen Lasiun 
vorliegen, besonders kann es -wichtig sein, wenn es gilt, Tabes und 
multiple Sklerose zu unterscheiden. In diesem Sinne lässt sich be- 
sonders auch das eigenthümliche, die Bewegungen der Augen h^- 
gleitende Augenzittern, der Nystagmus, verwerthen, da diese Erschei- 
nung wohl nie bei Tabes vorkommt. 

Eine Verwechselung zwischen Paralysis agitans und multipltr 
Sklerose kann nicht leicht vorkommen, wenn man die Verschieden- 
heit des Tremor bei beiden beachtet. 




Figf. 27. 
Schrift bei multipler Sklerose (nach Charoot). 

Deutlich sind die Kennzeichen des comailsivischen Zitterns bei 
dem Zittern der Paralysis agitans. Hier handelt es sich um 
streng rhythmische Oscillationen, die sich durchschnittlich in dt-r 
Secunde 5 — 6 mal wiederholen. Sie zeigen sich gewöhnlich zueist 
an einer Hand, ergi-eifen dann das gleichseitige Bein, um spätei 
auch an dem anderen Beine und der anderen Hand sich zu zeigen. 
Selten betheiligt sich der Kopf am Zittern, doch beobachtet man zu- 
weilen auch Schütteln und Nicken desselben, Zittern des Unter- 
kiefers und einzelner Gesichtsmuskeln. Eigenthümlich sind die Be- 
wegungen der Hand und der Finger: die im Metacarpophalangeal- 
gelenke gebeugten Finger nähern sich dem Daumen und bewegen 
sich mit diesem wie um Wolle zu spinneu, einen Bleistift oder eint- 
Papierkugel zu rollen, wie beim Zerkrümeln von Brot oder Drehen 
von Pillen ; gleichzeitig beugt sich das Handgelenk in raschen Stössen 
gegen den Vorderarm, dieser gegen den Oberarm. Das Zittern dauert 
bei jeder Stellung und Lage fort. Willkürliche Bewegungen ver- 
stärken es nicht, im Gegentheile hört es im Beginne solcher autl 
lässt nach beim Drücken mit der Hand, beim Heben schwerer Gegen- 
stände u. s. w. Dem entspricht, dass bei nicht zu starkem Tremor 
die Schrift ilin oft nicht erkennen lässt (vgl. Fig. 28 a). Ist der 
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^^remo^ stark, so erscheint die Schrift wie in Fig. 29 b. Das Zittern 
ist, um so geringer, je ruhiger sich die Ki-anken verhalten, je weniger 
«ie irritirt werden; bei der geringsten Aufregung, wenn sie sprechen, 





Fig. 2S. 

Haltung dorHand bei Poralysis agitai\s (nach CharootK a Gevröhniicho Hnltanp: boi inKsstger 

Intensität der Krankheit, b Deformität der Hand, fthnlioh der Haltung bei Arthritis deform., 

boi weit fortgeschrittener Krankheit 

Avenn sie sich beobachtet fühlen, nimmt es beträchtlich zu. Es be- 
steht nicht immer in gleicher Stärke, macht zuweilen mehrtägige 
l^ausen, oder hört wenigstens in einem Gliede auf, kehrt dann aber 

ö3jähriveT Mann, t>-pischo 'rechtsoiti>e) Paralysis agitans seit 1 Jahro. Beim EiKreifen der 
Feder hört der Tremor auf und wahrond des Schreibons ist ron ihm nichts zn sehen. 

a 

^3 (Pot^'^^'^y 



Fig. 29. 
Schrift bei Paralysis agitans (nach Charcot). 

oft mit erhöhter Kraft zurück und steigert sich zeitweise paroxjs- 
menartig. 

Das Zittern der Paralysis agitans kommt nicht nur bei dieser 
Krankheit, sondern hie und da auch als posthemiplegisches Zittern 

MO bin 8, Diagnostik der Nervenkrankheiten. 2. Ana. S 
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oder als vorübergehende hysterische Störung vor. Es ist daher nicl " 
zulässig, aus der Art des Zittems allein die Paralysis agitans zn 
diagnosticiren. 

Dem Zittern bei Paralysis agitans am ähnlichsten ist der Tr»-- 
mor essentialis '), der, wie jene, eine seltene Krankheit darstell"- 
auf erblicher Anlage beruht und im höheren Alter auftritt Aat- 
hier finden wir rhythmische Oscillationen, die sich 4 — 6 mal in «it-r 
Secunde wiederholen (vgl. Fig. 26). Bei geringer Stärke zeigt si* *. 
der Tremor essentialis nur bei Bewegungen und besonders bei Er- 
regungen, bei stärkerer hält er auch in der Ruhe an. WillkürlicL»- 
Bewegungen steigern ihn im letzteren Falle wenig oder nicht. Zum 
Unterschiede von der Paralysis agitans zittert hier fast immer dt^r 
Kopf, der zuerst oder doch bald nach den Händen vom Tremor er- 
griffen wird. Der Kopf schüttelt oder nickt, meist zittert auch der 
Unterkiefer. Das Zittern der Hände besteht aus kleinen Oscillationen, 
die Finger sind gewöhnlich nicht selbständig thätig, sondern machei. 
nur die Bewegungen der Hand mit. Die Beine bleiben oft verschont, 
oder sind doch weniger am Zittern betheiligt als Kopf und Händt^. 

Etwas anders stellt sich das bei Morbus Basedowii häufisr»" 
convulsivische Zittern dar. Auch hier handelt es sich um rhyth- 
mische Oscillationen, diese sind aber kleiner und folgen sich rascher 
als bei Paralysis agitans und Tremor essentialis. Auf die Secnnde 
kommen 8 — (vgl. Fig. 24). Bald wird der ganze Körper fort- 
während von diesem leisen Beben ei-schüttert, bald zittern nur dit- 
Glieder. Am Arme geschehen die Oscillationen hauptsächlich im 
Handgelenke, die Finger werden nur passiv bewegt. 

Dieses Zittern gleicht fast vollständig dem, das bei Gesundi-n 
nach heftigen psychischen Erregungen beobachtet wird. Es ist ein 
Ausdruck gesteigerter Empfindlichkeit, der sogenannten reizbaren 
Schwäche des Nervensystems : Reize, die beim Gesunden unwirksam 
sind, bringen hier Wirkungen hervor, wie sie dort nur excessive 
Reize haben. Dementsprechend beobachtet man ein ähnliches Zittern 
bei verwandten Zuständen nervöser Schwäche, in der Recon- 
valescenz von schweren Krankheiten, bei nervöser Er schöpf uns? 
durch sexuelle Excesse, durch Lactation, durch Hunger, 
durch Blutverluste u. s. w. 



1) Weil der Tremor essentialis häufiger als in der Jagend im höheren Alter 
hegiimt, wird er oft auch als Tremor senilis bezeichnet. Er ist jedoch ganz zu 
trennen von dem häufigen Intentionzittern alter Leute. Die meisten über Tremor 
senilis verfassten Arbeiten beziehen sich auf den convulsivischen Tremor es-sentlalis. 
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Eine diagnostische Bedeutung kann das Zittern bei gewissen 
Vergiftungen haben. Allbekannt ist der Tremor alcoholicus. 
Beim chronischen Alkoholismus ist das Zittern eins der gewöhnlich- 
<;ten Symptome: es beginnt meist an den Händen, verbreitet sich 
ulimählich auf Arme und Beine, selbst auf Lippen und Zunge und 
kann endlich bis zu einem formlichen Beben und Schütteln des Kör- 
l>ers, wodurch Gehen und Stehen behindert wird, anwachsen. Es 
ist im nüchternen Zustande, des Morgens, am stärksten, wird ge- 
ringer nach dem Genüsse von Spirituosen. Es ist nicht immer mit 
iluskelschwäche verbunden, sondern kann auch bei robusten Säufern 
vorkommen. Das Delirium tremens hat vom Zittern seinen Namen, 
doch ist bemerkenswerth, dass einereeits der Tremor im Delirium 
tremens fehlen kann, andererseits bei Meningitis und auch bei febrilen 
Delii'ien ein ganz ähnliches Zittern vorkommt 

Fig. 30. 

Zitterschrift be! Alkoholismus. 
Jnncror Mann, beginnendes Delirinm troniens. 

Ein dem Tremor der Säufer ähnliches Zittern sieht man olt 
bei progressiver Paralyse, bei ab stinir enden Morphiumsüch- 
tigen und angeblich auch bei acuter und bei chronischer Tabaks- 
vergiftung. 

Der Tremor mercurialis soll in der Form dem Zittern bei 
Paralysis agitans sehr ähnlich sein. Er beginnt an Armen, Zunge, 
(lesicht, verbreitet sich später auf die Beine. Anfangs tritt er als 
jreringes Zittern beim Sprechen und bei willkürlichen Bewegungen 
auf, wird dann stärker und schliesslich zum Schüttelkrampf, der alle 
Hiätigkeit hemmt. Doch haben neuere Untersuchungen es wahr- 
scheinlich gemacht, dass es sich bei dem als Quecksilberzittern be- 
schriebenen Zittern um Hysterie gehandelt hat. 

Sehr selten scheint Zittern bei Bleivergiftung zu sein. In einigen 
von mir beobachteten Fällen glich der Tremor am meisten dem al- 
koholischen. Doch lag vielleicht auch hier Hysterie vor. 

Auch bei vielfachen anderen Vergiftungen ist gelegentlich Zittern 

8* 
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beobachtet worden, so bei chronischer Vergiftung durch Aether, -Tij 1. 
Arsen, Seeale comutum, Copaivabalsam, Chinin, bei Pellagra n. Si. vr. 

Jede rasche und starke Abkühlung der Körperoberfläche piel»t 
einen Schüttelfrost. Der pathologische Schüttelfrost ist am bekann- 
testen als Fieberfrost. Daneben ist zu nennen der Kathetei - 
frost, der bei manchen Personen durch Application des Kathete!-^ 
entsteht. Ihm analog sind die fieberlosen Schüttelkrämpfe, die ^t- 
legentlich starke Schmerzreize und scheinbar geringfügige Ver- 
letzungen (z. B. Eindringen eines Domes unter den Fussnagvl 
begleiten. 

Bei Hysterischen kommen Schüttelfröste bei normaler Körper- 
temperatur ohne nachweisbare Veranlassung vor. Ausserdem kann 
die Hysterie jedes Zittern nachahmen und es ist in jedem Falle rath- 
sam, an die Hysterie zu denken, auf das Vorhandensein anderer hyste- 
rischer Erscheinungen, auf den Einfluss suggestiver Ißttel zu achten. 

y. Die fibrillären Zuckungen. 

Als fibrilläre Zuckungen bezeichnet man Zuckungen einzelner 
Muskelfaserbündel, die keine Ortsveränderung bewirken und nur bei 
oberflächlichen Muskeln durch Gesicht und Gefühl wahrnehmbar sind. 
Man sieht über den Muskel eine kleine schmale Welle hinweglaufen, 
sind die fibrillären Zuckungen zahlreich, so „wogt" die ganze Ober- 
fläche des Muskels. Die fibrillären Zuckungen bieten sich theil< 
ohne Weiteres der Beobachtung dar, theils treten sie nur zeitweis* . 
etwa bei Abkülilung der Haut ein. Anblasen, leichtes Klopfen aut 
den Muskel kann ihr Eintreten fordern. Ausser auf ihre Stärke 
ist auf ihre Ausdehnung zu achten. 

Die fibrillären Zuckungen sind fast stets ein Zeichen degenera- 
tiver (neurotischer) Atrophie, sie bestehen, so lange Muskelfasern 
im Untergange begriffen sind. Am deutlichsten und dauerndsten 
zeigen sie sich bei der chronischen Vorderhoni- (Kern-) Atrophie. 
Bei primärer Läsion peripherischer Nerven sind sie zuweilen vor- 
handen, können aber auch gänzlich fehlen, fehlen z. B. bei der «re- 
wohnlichen Bleilähmung. Sie fehlen fast ausnahmelos bei rein nius- 
culärer Atrophie, ein diagnostisch sehr wichtiger Punkt. 

Hier und da treten die fibrillären Zuckungen bei Gesunden oder 
Nervösen auf, sie sind hier aber selten und ganz unbeständig. 

(J. Klonische und tonische Krämpfe. 
Von Alters her theilt man die Krämpfe in klonische und 
tonische, versteht unter diesen einen längere Zeit anhaltenden 
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Tetanus (Starrkrampf), unter jenen rasche unwillkürliche Bewegungen. 
Kin auf einen oder einige wenige Muskeln (z. B. die Wadenmuskeln) 
beschränkter Tetanus, der von Schmerzen begleitet ist, heisst Cram- 
pus. Ist der tonische Krampf über den grössten Theil oder die 
(Tesammtheit der Skeletmuskeln verbreitet, so spricht man oft schlecht- 
weg von Tetanus, oder tetanischem Anfall. Die klonischen Krämpfe 
können sich als einzelne Zuckungen darstellen, die von Zeit 
zu Zeit in demselben Muskel, oder wechselnd bald in diesem, bald 
in jenem Muskel auftreten, als rhythmische Zuckungen, die 
in gleichen Intervallen sich zeigen, meist von gleicher Grosse sind 
und vom Zittern durch das langsamere Tempo sich unterscheiden, 
als Convulsionen, d. h. rasche, ausgiebige, kräftige und mehr oder 
weniger ungeordnete Contractionen („Schlagen der Glieder"). Mit 
(lern Ausdrucke Convulsionen bezeichnet man gewöhnlich über den 
fcanzen Körper verbreitete Krämpfe, wie man in diesem Sinne auch 
von Krämpfen, von einem Krampfanfalle schlechtweg spricht. Häufig 
sind gemischte, tonisch-klonische Krampfformen. 

Ueber Erscheinung und Bezeichnung der Krämpfe bei den ein- 
zelnen Muskeln vgl. den II. Theil. 

Ausser auf Form, Stärke, Ausdehnung der Krämpfe ist auf 
die Nebenerscheinungen zu achten, ob in den vom Krämpfe befalle- 
nen Muskeln Schmerz besteht, ob sonstige sensorische, vasomotorische, 
secretorische Störungen bestehen, wie sich die Körpertemperatur 
verhält, ob das Bewusstsein getrübt ist oder nicht. Besonders zu 
achten ist auf das Vorhandensein von Druckpunkten. Bei manchen 
Krampfformen findet man einzelne Stellen (besonders die Stellen, 
wo die zu den befallenen Muskeln gehenden Nerven und Arterien 
oberflächlich liegen, einzelne Domfortsätze, aber gelegentlich auch 
auscheinend indifferente Punkte), von denen aus man durch Druck 
entweder den Krampf hemmen oder hervorrufen kann. Zuweilen 
sind diese Druckpunkte zugleich Schmerzpunkte (s. unten). Eine 
seltene Erscheinung, die darin besteht, dass kurze, blitzälinliche, 
regellose Zuckungen, die während absichtlicher Bewegungen und 
während des Schlafes aufhören und durch Hautreize gesteigert 
werden, in den verschiedensten Muskeln beider Körperseiten auftreten, 
ist von Friedreich als Paramyoclonus multiplex bezeichnet 
worden. 

Als eine eigenthümliche Art des tonischen Krampfes ist wohl 
auch der als Myotonia congenita (Strümpell) bezeichnete 
Zustand zu betrachten. Die Myotonie, das einzige Symptom der 
Thomsen'schen Krankheit, besteht darin, dass bei Bewegungs- 
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versuchen jeder willkürlich bewegte Muskel von einem leichtt-n 
tonischen Krämpfe befallen wird, der die beabsichtigt« Bewegrun:.' 
hemmt und nicht durch den Willen beseitigt werden kann, sie macht 
sich besonders bemerklich im Beginne willkürlicher BewegTin^eD. 
wähi-end sie nach deren mehrmaliger Wiederholung schwindet. Län- 
gere Unbeweglichkeit , Ermüdung steigern das Leiden. Dabei siml 
die Haut- und Sehnenreflexe normal, ebenso bleibt die mechanisch»^ 
und elektrische Nervenerregbarkeit unverändert, während die me- 
chanische und elektrische Muskelerregbarkeit in eigenthtimlicliei 
Weise verändert ist (myotonische Reaction, s. S. 164), fehlen SLUder- 
weite nervöse Störungen. 

In der Theorie können Krämpfe durch Reizung jeder Stelle, 
sowohl der motorischen als der sensorischen Bahn, entstellen. In 
jenem Falle würde man von directen, in diesem von Reflex- 
krämpfen sprechen. Bei directen Krämpfen wäre zu erwarten 
dass die Form des Krampfes der Reizung proportional wäre. Dem- 
nach könnten klonische directe Krämpfe nur durch intermittirendt^ 
Reize bewirkt werden. Doch ist es immerhin denkbar, dass patluv 
logische Processe eine „krampfige Veränderung" im motorischen 
Nerven verursachen können, vermöge deren er Reize nicht nur mit 
Zuckung oder Tetanus, sondern auch mit klonischem Krämpfe be- 
antwortet. Wahrscheinlich ist allerdings diese Annahme nicht, viel- 
mehr wird man geneigt sein, alle klonischen Krämpfe für Reflex- 
krämi)fe zu erklären mit der Voraussetzung, dass in der grauen 
Substanz die Bedingungen liegen, durch die ein Reiz eine Reihe 
von Zuckungen bewirkt. Tonische Krämpfe und vereinzelt« Zuckun- 
gen können sehr wohl durch directe Reizung motorischer T'heiJe 
entstehen, doch lehrt die Erfahrung, dass auch hier die reflectorische 
Entstehung häufiger ist. Demnach stellt die grosse Mehrzahl der 
Krämpfe Reflexki\ämpfe dar. Der Krampf kann entweder durch 
abnorme Reize oder durch abnorme Steigerung der Erregbarkeif 
entstehen. Letzteres dürfte der häufigere Fall sein, doch ist m 
einzelnen P'alle die Entscheidung oft nicht m()glich. 

Die Diagnose hat den Krämpfen gegenüber einen schweren 
Stand. Zwar ist es verhältnissmässig leicht, aus der Ausbreitung 
des Krampfes zu erkennen, welche Theile des BewegungsapparatesJ 
betheiligt sind (eine Aufgabe, zu deren Lösung im IL Theile die 
Anleitung zu finden ist), doch ist damit der Ausgangspunkt des 
Krampfes nicht erkannt, da die Läsion sich ja auch an dieser oder 
jener Stelle des Empfindungsapparates befinden kann. 

Im Allgemeinen mögen folgende Bemerkungen als Weg^veLser 
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<lieneii. Bei umschriebenen Krämpfen hat man zunächst zu 

\intersuchen, ob nicht im Gebiete des Krampfes pathologische 

Veränderungen bestehen, die reflectorisch den Krampf erregen können, 

I>enn es ist anzunehmen, dass die reflectorischen Bewegungen von 

den Muskeln ausgeführt werden, deren Nerven mit den irritirten 

sensiblen Fasern einen kurzen Reflexbogen bilden, in gleicher Höhe 

liegen. Z. B. wird Blepharospasmus am häufigsten durch Reizung 

<ler sensiblen Theile des Auges, besonders der Bindehaut, entstehen, 

'Trismus durch Läsionen in der Gegend des Kiefergelenks, durch 

Zahnkrankheiten, Accessoriuskrampf dui^ch Läsion empfindlicher 

Theile des Halses, etwa der oberen Halswirbel, Krämpfe der Glieder- 

muskeln durch Grelenkerkrankungen, Periostitis oder dergl., Krämpfe 

der Bronchialmuskeln bei Reizung der Bronchialschleimhaut, der 

üarmmuskeln bei Reizung der Darmschleimhaut, der Blase bei 

Reizung der Blasenschleimhaut, Yaginismus bei Schleimhautaffec- 

tionen des Scheideneinganges u. s. w. 

Da es vorzukommen scheint, dass auch entferntere periphe- 
rische Veränderungen vermöge eines weiteren, durch das Gehirn 
drehenden Reflexbogens umschriebene Krämpfe verursaclien können, 
wird auch diese Möglichkeit ins Auge zu fassen sein. Es kommen 
hier hauptsächlicli in Betracht Erkrankungen der Geschlechtsorgane 
und Darmreizung durch Eingeweidewürmer. Man betrachtet ge- 
wöhnlich den Zusammenhang als bewiesen, wenn die entsprechende 
Therapie einen positiven Erfolg hat. 

Eine eigenthümliche Stellung nehmen die sogenannten ^e- 
schäftigungskrämpfe ein, deren T}i)us der Schreibkrampf 
ist. Das Merkmal, dass nur bei einer bestimmten Thätigkeit der 
Krampf eintritt, lässt diagnostische Irrungen vermeiden. Wahr- 
scheinlich handelt es sich auch hier meist um reflectorisclie Con- 
tractionen, die durch örtliche Reizungen in den überanstrengten 
Theilen hervorgerufen werden. 

Gelingt es nicht, bei umscliriebenen Krämpfen in der Peripherie 
eine reflectorisch wirkende Ursache aufzufinden, so wird man dem- 
nächst an eine Läsion der sensiblen Nervenfasern denken, 
man wird untersuchen, ob etwa eine Erkrankung der Nervenstämme 
des betroifenen Gebietes vorliegt, ob Hyperästhesie, Parästhesien u. s. w. 
bestehen, ob Narben da sind, die die Nerven drücken könnten. 

An einen durch directe Reizung des motorischen Nerven 
bewirkten Ki-ampf wird man nur da denken, wo man tonischen 
Krampf der von einem Nerven versorgten Muskehi antriflft. In 
einem von P>. Schnitze beobachteten Falle wurde bei klonischem. 
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iu Anfällen auftretenden Facialiskrampf ein auf den Facialis 
drückendes Aneurysma der Art vertebral. gefunden, nur weni^- 
analoge Fälle sind bekannt. U. U. wii-d das reizende Etwas a.^ 
Geschwulst, Entzündung u. s. w. sich nachweisen lassen, zuweilen 
wird Parese iu dem betroffenen Ner\^engebiete bestehen. 

Krämpfe, die durch spinale Läsionen hervorgerufen wenieiu 
sind wold immer tonisch. Ob sie direct oder reflectorisch entstehen. 
ist natürlich schwer zu sagen, wenn auch das Letztere häufis^^T 
der Fall zu sein scheint. Mit der Annahme spinaler Krämpfe mus^ 
man sehr vorsichtig sein. Der einzig sichere Fall spinaler Krampi* 
_ sind die nach gewissen Vergiftungpen 

^f^ (Strychnin, die Krankheit Tetanu> 

»L^w auftretenden, verbreiteten tonischen 

Mij^^k Krämpfe. Bei organischer Rücken- 

w^ ^^Y markserkrankung ist fast nie etwas 

* von Krämpfen zu sehen. Seifer- 

verständlich darf die Steigerung- dt-r 
Reflexerregbarkeit, die bei Leitung^^ 
Unterbrechung im Rückenmark iu 
dem unteren Stücke eintritt, nicht 
mit Krämpfen verwechselt werden. 
Als lebhafte Sehnen- oder Hautreflexe 
sind wohl auch die scheinbar spontanen 
Zuckungen, die hie und da an den 
gelähmten Gliedern bei transversaler 
Myelitis beobachtet werden, zu deuteiL 
Es bleibt noch das grosse Gebiet 

HysterischeContnuslfrfnachdorlconographie Cerebraler Krämpfe. DurCh Orga- 
de la SalpcUriöre^r^on^Bournoville und ^^^]^^ L^gj^^ ^j^^ GehimS Werden, 

soviel wir wissen, entweder allgemeine 
oder halbseitige Krämpfe verursacht. Ob bei Läsionen der Oblongata 
etwa Schling-, Athmungs- u. s. w. Krämpfe vorkonunen, ist nicht 
mit Bestimmtheit zu sagen. 

Alle anderen Krampfformeu dürften als hysterische zu betrachten 
sein, so der doppelseitige Facialiskrampf ohne peripherische Veran- 
lassung, die seltenen isolirten Zungenkrämpfe, die verschiedenen 
Respirations-, Schrei-, Lach-, Weinkrämpfe. Als eine Form der 
Krämpfe kann man auch die sogenannten Contracturen der 
Hysterischen betrachten. Diese treten tlieils ohne nachweisbare 
Veranlassung, theiLs bei ganz geringfügigen Anlässen ein und sind 
durch ihre Stärke und Hartnäckigkeit merkwürdig. Meist zeigen sie 
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sich an den Gliedern, der Arm wird in Beuge- oder Streckstellung 
fixirt, oder die Hand wird fest geballt, oder ein Bein, zuweilen beide 
Beine sind in andauernder Streckung u. s. w. Die Gegenwart anderer 
hysterischer Symptome erleichtert gewöhnlich die Diagnose. 

Ganz besonders ist darauf zu achten, dass in der Regel das 
< rebiet des hysterischen Krampfes anästhetisch oder hyperästhetisch 
i.st. Die Mehrzahl aller Krämpfe ist hysterischer Art und in den 
meisten Fällen der sog. Reflexkrämpfe ergiebt eine genaue Unter- 
suchung das Vorhandensein der Hysterie. 

Am wichtigsten sind die allgemeinen Krämpfe, dieCon- 
vulsionen der Hysterischen. Die „grossen Anfälle" der Hyste- 
rischen, die mit einem leicht misszuverstehenden Namen auch hj' stero- 
epileptische genannt werden, obgleich sie keine Beziehung zur Epilepsie 
haben, bestehen aus mehreren Perioden. Nachdem kürzere oder 
längere Zeit Prodrome, Vorläufererscheinungen des Anfalles (seelische 
Verstimmung, Hallucinationen, Zusammenschnüren im Halse, Bor- 
borygmen, Tympanie, Ptyalismus, Polyurie, Beängstigung, Palpitatio- 
nen. Contracturen) sich gezeigt haben, leitet die Aura hysterica den 
Anfall ein. Die Aura besteht gewölmlich in dem Gefühle einer vom 
Hypogastrium oder von der Ovarialgegend zum Epigastrium und dann 
zum Halse aufsteigenden Kugel. Damit verbinden sich Herzklopfen, 
Schlagen der Schläfenarterien, Ohrensausen, Umnebelung des Be- 
wusstseins. Die erste Periode des Anfalles wird gewöhnlich epilep- 
toide Periode genannt, weil sie in vieler Hinsicht dem epileptischen 
Anfalle ähnlich ist. Man bemerkt ein Zittern der Lider, dann sinkt 
die Kranke zu Boden (ohne Schrei). Verletzungen treten beim Fallen 
fast nie ein. Der Kopf dreht sich langsam nach hinten, das Gesicht 
verzerrt sich, die Zunge wird herausgestreckt, die Atlimung stockt, 
die Arme werden adducirt, nach innen rotirt, die Hände gebeugt 
und zur Faust geschlossen, die Beine in allen Gelenken gestreckt. 
Nachdem die Kranke eine Zeit lang starr gelegen, beginnen kurze, 
rapide Zuckungen, die Cyanose verliert sich und es treten tiefe, 
tönende Athemzüge ein. Nach einer kurzen Ruhepause beginnt die 
zweite Periode, die der Verdrehungen und grossen Bewegungen 
(Clownismus). Die Kranke nimmt die verschiedensten, unerwartesten, 
unwahrscheinlichsten SteUungen ein. Unter diesen ist die bekann- 
teste und häufigste der Kreisbogen (arc de cercle, vgl. Fig. 32). 
Dann bringt die Kranke etwa den Rumpf stark nach vorn und 
schleudert ihn kräftig nach hinten auf die Kissen, oder sie führt 
stossende Bewegungen mit dem Becken aus, wirft die Beine in die 
Luft^ schlägt wie in Wuth um sicli. Dabei schreit und heult sie 
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oft. An die zweite schliesst sich an die dritte Periode oder die der 
plastischen Stellungen. Die Kranke nimmt eine ausdrucksvolle Hal- 
tung an und verräth durch Delirien, dass sie irgend ein frühen^ 
Erlebniss hallucinirt. Die Ereignisse, die die Kranke früher am 
tiefsten bewegt haben, werden wieder erlebt und rasch folgen sich 
heitere und traurige Scenen. Haltung, lliene und Wort drücken baM 
Schrecken, bald Drohung, Lockung, Lüsternheit, Ekstase, Spott. 
Klage aus. Allmählich klingt in ruhigeren Delirien der Anfall aus. 
Dabei besteht nicht volle Bewusstlosigkeit, die Kranke erinnert sich 
später oft zum Theil an ihre Hallucinationen, aber das Bewusstsein 
ist stark getrübt und die Kranke ist völlig anästhetisch. Nur selten 
tritt der Anfall der grossen Hysterie isolirt auf, in der Regel in 
Eeihen (etat de mal), die eine beträchtliche Länge eiTeichen können. 




-^V>^ 



Fig. 32. 
Hysterischer Kreisbogen (nach Bourneville und Regnard). 

Im Gegensatze zum epileptischen etat de mal findet sich während 
der gehäuften Anfälle nie stärkere Temperatursteigerung, ist nie 
das Leben bedroht. 

Ein sozusagen verwaschenes Bild des grossen bildet der gewöhn- 
liche hysterische Anfall. Die erste Periode kann allein auftreten 
und dann ist am ehesten eine Verwechselung mit Epilepsie möglich. 
Das normale Verhalten der Pupillen, die Reichhaltigkeit der Be- 
weginigeii, die lauten Borborygmen, der gelegentlich sich einmischende 
Kreisbogen, das Herausgestrecktsein der Zunge, besonders aber die 
Empfindlichkeit der einen Ovarialgegend und die Möglichkeit, durcli 
kräftigen Druck auf diese den Anfall zu unterbrechen, sind unter- 
scheidende Merkmale. Tritt nur oder hauptsächlich die zweite 
Periode auf, so Avird kaum die Diagnose schwanken. Das anschei- 
nend Absichtliche der excessiven Bewegiuigen, die zuweilen mit der 
Gelenkiö-keit eines Kautschukmaniies und der Kraft eines Basendeu 
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ausgeführt werden, der Ausdruck des Schmerzes, der Wuth oder 
anderer Aflfecte im Gesicht und allerhand kleinere Züge sind überaus 
charakteristisch. Bemerkenswerth ist, das hysterische Krämpfe auch 
halbseitig auftreten. Die Bewegungen sind auch dann ausgiebiger 
und complicirter als beim epileptischen Anfall. Anfälle unwillkür- 
licher tactmässiger Bewegungen bei Hysterischen, z. B. Bewegungen 
eines Armes w^ie beim Hämmern, bezeichnet man wohl auch als 
rhythmische Chorea. 

In der Zeit zwischen den Anfällen findet man oft bestimmte 
Punkte am Körper, durch deren ('ompression unangenehme Sensa- 
tionen und schliesslich der Anfall hervorgerufen werden können: 
hysterogene Punkte oder Zonen. Diese sind am häufigsten in 
der Eierstockgegend vorhanden (Ovarie, s. unten), doch konmien sie 
auch über und unt^r der Mamma, unter den Achseln, in den Weichen, 
über und neben ^er Wirbelsäule, meist symmetrisch, vor. Selbst- 
verständlich ist für die Diagnose der hysterischen Krämpfe auch der 
Nachweis anderweiter hysterischer Symptome AverthvoU, als der 
Hemianästhesie, der Lach-, Schrei- u. s. w. Krämpfe, der charakter- 
istischen seelischen Verstimmung u. s. w. Immerhin brauchen neben 
den Anfallen andere Symptome nicht jederzeit vorhanden zu sein. 
Männliches Geschlecht spricht natürlich niclit g:egen Hysterie, da bei 
Männern hysterische Anfälle durchaus niclit selten sind. 

Die epileptischen Convulsionen sind bald totale, bald 
partielle. Im Bilde des A'ollständigen epileptischen Anfalls unter- 
scheidet man gewöhnlich drei Perioden. Vorläufererscheinungen 
fehlen oft ganz, nur seelische Verstimmung, Traurigkeit, Angst, be- 
stehen oft längere Zeit vor dem Anfalle. Unmittelbar vor dem 
Anfalle zeigt sich die epileptische Aura. Diese besteht ,bald in 
prickelnden Empfindungen, die in einer Hand, im Fusse, im Epigas- 
trium, gelegentlich auch in der Zunge oder im Gesichte beginnen und 
dann zum Kopfe aufsteigen, bald in Hallucinationeu der oberen Sinne, 
Gesichtswahmehmungen, besonders Licliterscheinungen, (Rothsehen, 
FUmmerscotom), Geruchs-, (Gehörs- (Glockenklingeu, Kauschen. Pfeifen 
u. s. w.), selten Geschmackswahrnehmuugen, bald einzelnen Zuckungen, 
bald in Blass- oder Rothwerden, Frostgefiihl, Schweissausbruch 
Schmndel, Angst u. s. w. Nach der gewöhnlich kurzen Aura, zu- 
weilen ohne jede Aura, beginnt die erste Periode des Anfalls mit 
plötzlichem und totalem Bewusstseinsverluste. Der Kranke stürzt 
jählings zu Boden, stösst dabei manchmal einen Avilden Schrei aus, 
verletzt sich nicht selten beim Niederfallen mehr oder weniger schwer. 
Nun tritt tonischer Krampf fast der gesammten Musculatiir ein, der 
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Kopf dreht sich nach hinten oder nach der Seite, die Aug-en werden 
nach derselben Seite gewandt, der Küri>er krümmt sich gewöhnlicL 
schwach opistliotonisch, die Arme sind gestreckt, adducirt, nach innen 
rotirt, die Hände gebeugt und die Finger über die Daumen einge- 
schlagen, die Beine starr gestreckt. Auch die Athmuugsmuskelii 
nehmen an der Starre Theil und das anfangs bleiche Gesicht wird 
dunkel cyanotisch. Die Pupillen sind weit und in der Regel reactions- 
los. Die tonische Periode dauert meist nur Bruchtheile einer Minute. 
dann beginnt die Periode der klonischen Krämpfe, „die Glieder sclilagen" 
erst in kleineren, dann in grösseren Zuckungen, die Augen werden 
hin- und herbewegt, das Gesicht wird verzerrt, die Zunge im Munde 
umhergerollt und dabei meist durch die knirschenden und kauenden 
Zähne verletzt. Oft tritt schäumender Speichel vor den Mund und wird 
durch den Zungenbiss blutig gefärbt. Es kann zu Knocheabrüchen, 
Verrenkungen, zum Abbrechen von Zähnen u. s. w. kommen. Sehr 
oft gehen Urin und Flatus ab, zuweilen auch Fäces und Semen. 
Nach Vi bis 3 Minuten erscldaffen die wild bewegten Glieder und 
die dritte Periode beginnt, die des Stertor (tönenden Athmens) oder 
des Koma. Sie geht in ruhigen tiefen Schlaf über, oder der Kranke 
erwacht nach kürzerer Zeit ennattet, oft mit heftigem dumpfem 
Kopfschmerze, fast ausnahmelos ohne Eriimerung an die Ereignisse 
des Anfalls. Manchmal wird unmittelbar nach dem Anfall etwas 
p]iweiss im Urin gefunden, oft zeigt sich Polyurie, in sehr seltenen 
Fällen Glykosurie. Tritt der Anfall Nachts ein, so werden u. U. die 
Kranken nur durch Kopf- und Gliederschmerzen, den Zungenbiss und 
andere Residua aufmerksam gemaclit. 

Der Anfall kann incomplet sein, es kann nur die Aura auf- 
treten, es kömien die zweite und die dritte Periode ganz fehlen, oder 
die Aura kann sich nur mit Bewusstseinsverlust und vereinzelten 
Zuckungen verbinden. 

Die Anfalle köimen in schweren Fällen reihenweise auftreten 
(etat de mal, Status epilepticus). Während der Zeit der gehäuften 
Anfalle besteht andauerndes Koma, die Temperatur, die im einzelnen 
Anfalle nahezu normal bleibt, kann hoch ansteigen und nicht selten 
tritt der Tod im Status epilepticus ein. 

Der partielle epileptische AnfiiU (Jackson 'sehe Epilepsie) be- 
fällt nur eine Körperhälfte und zwar die ganze oder einen Theil, 
oder aber er beginnt wenigstens an einer Körperhälfte, ergreift erst 
später und in geringerem Maasse auch die andere. Die Aura, die 
oft ganz fehlt, besteht meist in Empfindungen (Prickeln, Taubseiii, 
Brennen) des Theils, in dem der AnfoU beginnt. Eigentliche Perioden 
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des Anfalls lassen sich kaum unterscheiden. Meist handelt es sich 
von vornherein um klonische Krämpfe massiger Excursion. Beginnt 
der Anfall im Gesicht (wobei das obere Facialisgebiet mit inbegriffen, 
oder vorwiegend ergriffen sein kann), so kann er auf dasselbe be- 
schränkt bleiben, häufiger ergreift er auch den Arm, zuweilen dann 
das Bein. Beginnt er im Arme und bleibt er nicht auf ihn beschränkt, 
so kann er sich gleichzeitig auf Gesicht und Bein verbreiten. Beginnt 
er im Beine, so ergreift er an zweiter Stelle den Arm, erst an dritter 
das Gesicht. Tritt dann der Krampf auch auf die andere Körper- 
hälfte über, so sclieint er in manchen Fällen vom Bein aus sich nach 
oben zu verbreiten, in anderen Fällen 
aber einen anderen Verlauf zu nehmen. 
Sicheres ist darüber noch nicht bekannt, 
bei der Schnelligkeit der Ausbreitung 
derartiger verbreiteter Krämpfe ist die 
Beobachtung schwierig. Die Störung 
des Bewusstseins ist bei der partiellen 
Ejulepsie im Allgemeinen proportional 
der Ausdehnung des Krampfes. Sind 
nur Gesicht und Arm ergriffen, so geht 
das Bewusstsein in der Regel nicht 
verloren. Manche Kranke folgen auf- 
merksam der Entwicklung des Anfalls, 
andere empfinden lebhafte Angst und 
fürchten, ohnmächtig zu werden. Bei 
( 'onMÜsionen einer Körperhälfte tritt 
oft, beim üebergreifen auf die andere 
fast regelmässig Bewusstlosigkeit ein. 
Oft bleibt nach dem Anfall eine Parese 
der vom Krämpfe befallenen Glieder 
zurück, die sich nach einiger Zeit wieder 
verliert. 

Auch die partielle Epilepsie kann in gehäuften Anfällen, Avährend 
deren meist Sopor oder Koma besteht, auftreten. 

Das Symptom des epileptischen Anfalls nun ist im Allgemeinen 
Ausdruck einer Reizung der Hirnrinde. Es kommt zunächst 
vor als Haupterscheinung der Krankheit Epilepsie. Ob im ein- 
zelnen Falle diese Krankheit zu diagnosticiren ist, ergiebt sich aus 
dem Fehlen anderweiter, nicht epileptischer Hirnsymptome in der 
Z\sischenzeit zwischen den Anfallen, aus dem jugendlichen Alter, 
in dem die Patienten beim ersten Auftreten der Anfälle stehen 




Fig. 33. 

Partielle Epilepsie (nach Bonrneville 
and Regnard). 
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aus (lein Bestehen erblicher Belastung u. s. w. Anfillle der idi«»- 
pathischen Epilepsie sind überaus selten nur halbseitig. Der epilej^ 
tische Anfall ist ferner ein Symptom chronischer Vergiftung^en, be- 
sonders bei Schnapssäufern, und gleicht hier ganz dem Anfalle der 
idiopathischen Epilepsie. In seltenen Fällen sollen peripherisch- 
Reizungen (Narben, Nervenläsionen, Eingeweidewürmer, Zahnerkran- 
kungen u. s. w.) epileptische Anfälle hervorrufen: Reflexepilepsin 
In den genannten Fällen muss man das Bestehen einer sogenamiten 
epileptischen Veränderung des Gehirns annehmen, vermöge deren 
das Wiedereintreten der Anfälle erleichtert wii'd. 

Einzelne epileptische Anfälle treten besonders bei Kiiideru da 
auf, wo der Erwachsene einen Schüttelfrost bekommt, beimBeg-inn»- 
infectiöser Krankheit. Sie leiten fast regelmässig die Ence- 
phalitis ein, oft auch die acute Poliomyelitis. Von einer acuten lu- 
toxication hängen in der Regel die epileptischen Anfalle ab, die als 
urämische Convulsionen, und die, die als Eclampsia partu- 
rientium bezeichnet werden. 

Fast alle Gehirnkrankheiten im engeren Sinne können ge- 
legentlich epileptische Anfalle bewirken. Bei acut einsetzenden Herd- 
läsionen kann der Krampfanfall den apoplektischen Insult vertreten. 
Während die eine Seite hemiplegisch wird, kann die andere von 
Convulsionen ergriffen sein. Bei allen raumbeschränkenden Processen 
im Scliädel, Tumoren, Abscesseu, Hydrocephalus, können von Zeit 
zu Zeit epileptische Anfälle auftreten. I^eberaus häufig sind sie bei 
der diffusen Erkrankung der Rinde ; bei der progressiven Para- 
lyse und der Meningitis treten besonders oft epileptische Anfalle 
auf Der paralytische Anfall soll sich von dem der idiopatliischen 
Epilepsie dadurch unterscheiden, dass er mit starken Schwankungen 
der Körpertemperatur verbunden ist. Der Meningitis und der i>ro- 
gi^essiven Paralyse analog wirken alle Processe, die einen gröSv<e- 
ren Tlieil der Hirnrinde schädigen: Pachymeningitis haemorrhagica. 
3Ieningealblutungen, ('ysticerken des Gehirns, die multiple Sklerose. 
Treten bei der Tabes epileptische Anfälle auf, so sind wahrscheinlich 
paralytische Veränderungen der Rinde vorhanden. 

Die umschriebenen Erkrankungen der Hirnrinde be- 
Avirken gewöhnlich locale Epilepsie. Gummata, Tuberkel und andere 
(xeschwülste, Entzündungen, Erweiclumgs-, Schrumpfungs-Processe, 
die in den ('entralwindungen oder in ihrer Nähe sich befinden, rufen 
häufig Konvulsionen auf der gegenüberliegenden Körperhälfte her- 
vor. Je nach der Lage des Herdes wird der Anfall im Gesichte, im 
Arme oder im Beine beginnen, und je nach Ausdehnung und Stärke 
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des Reizes wird die Verbreitung mehr oder weniger gross sein. In 
der Zeit zwischen den Anfallen findet man gewöhnlich Symptome 
von Lähmung auf der betroffenen Seite, wenigstens Steigerung der 
Sehnenreflexe, und oft bestehen noch anderweite Hirnsymptome, die 
die Diagnose erleichtern. Besonders diejenigen umschriebenen P]r- 
krankungen der Hirnrinde, die in früher Jugend beginnen, scheinen 
die Entwickelung der epileptischen Veränderung zu begünstigen. Es 
bestehen dann oft totale epileptisclie Anfölle, aber der Beginn an 
einem Gliede, das stärkere Befallenwerden einer Seite erinnert au 
den örtlichen Ursprung der Krämpfe. 

Endlich sind noch die simulirten epileptischen Anfalle zu er- 
wähnen. Einen Beweis gegen Simulation liefern das Erblassen des 
(liesichtes und die Erweiterung der Pupillen im Beginne des Anfalles, 
die Lichtstarrheit der Pupillen Avährend desselben. Freilich können 
diese Symptome auch bei echter Epilepsie fehlen. Der Zungenbiss 
fehlt gewöhnlich bei Simulanten, ebenso der Abgang von Urin u. s. w., 
selbstverständlich auch das allerdings inconstante Auftreten von 
Eiweiss im Urin nach dem Anfalle. 

Anfalle von tetanischen Krämpfen, an denen sich der 
gi-össere Theil der Skeletmuskeln betheiligt, kommen am häufigsten 
bei der Krankheit Tetanus vor. Hier ist das Bild des Krampfes 
ziemlich charakteristisch: eigeuthümlicher Gesichtsausdruck durch 
Starre der mimischen Muskeln, starker Trismus, Opisthotonus, In- 
spirationstellung des Thorax, Starre der Bauchmuskeln, Streck- 
krampf der Beine, relatives Verschontbleiben der Arme, von Zeit 
zu Zeit Nachlassen, paroxysmenartige Steigerung des Krampfes. 
Etwas abweichend ist das Bild des sogenannten Kopftetanus, der 
sich nach Verletzungen am Kopfe entwickelt: ausser dem Tetanus 
der Skeletmuskeln bestehen starke Krämpfe der Schliessmuskeln und 
einseitige Facialislähmung. 

Bei der Lyssa fehlt der Trismus, stehen die Schlundkrämpfe 
im Vordergrunde, bleiben die Gliedermuskeln meist frei. Bei der 
Meningitis können tetanische Anfälle auftreten, meist als Steige- 
rung des andauernden Krampfes der Nackenmuskeln. Trismus fehlt 
gfewöhnlich. Die Bewusstseinsstörung, das Fieber, die cerebralen 
Herdsymptome der Meningitis sind, wenn es Notli tliut, diagnostisch 
zu verwerthen. Tetanische Anfälle werden in seltenen Fällen auch 
bei Tumoren in der hinteren Scliädelgrube, besonders des kleinen 
Gehirns beobachtet. Eumpf- und Nackenmuskeln sollen vorwiegend 
betroifen sein. 

Tetanische Anfälle, die sich fast stets auf die Äluskeln der Arme 
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und Unterschenkel beschränken, meist Beugestellungen (Schreibhaitun? 
der Finger) hervorrufen, sind das Hauptsymptom der merkwürdisren 
Krankheit Tetanie. Die Steigerung der mechanischen und elek- 
trischen Nervenerregbarkeit ausserhalb der Anfalle, die Mögiichkeit. 
den Anfall durch Druck auf die Arterien hervorzurufen (Trousseau"- 
sches Phänomen) machen die Diagnose leicht. 

Hie und da sind auch t^tanieartige Anfälle bei Herderkraw- 
kungen in der hinteren Schädelgrube beobachtet worden. 

Verbreitete tetanische Krämpfe ohne Bewusstseinsstörungen mit 
Re- und Intermissionen kommen endlich bei kleinen Kindern während 
Magen-, Darmkrankheiten, im Beginne der Rhachitis vor und werden 
als Arthrogryposis bezeichnet. 

€. ZAvangsbewegungen. 

Bei den Zwangsbewegungen oder den coordinirteu 
Krämpfen werden ohne oder gegen den Willen complicirte und 
zweckmässige Bewegungen ausgeführt. Den Namen ,yStatische 
Krämpfe", der auch in diesem Sinne gebraucht wird, lässt man am 
besten ganz fallen, da er missverständlich ist. Zu den coordinirteii 
Krämpfen gehören die Schrei-, Wein-, Lach-, Husten-, Athmungs- 
krämpfe bei Hysterie. Ferner gehören hierher das zwangsmässigf 
im Kreise Gehen (Manegebewegung), das Rollen um die eigene Axe. 
das Festhalten einer bestimmten Seitenlage, die Deviation conjuguee. 
Bei manchen derartigen Bewegungen kann es zweifelhaft seiu^ ol» 
sie primäre Zwangsbewegungen oder gewollte Bewegungen sind, die 
zur Wiederherstellung des durch Schwindelempfindungen scheinbar 
gestörten Gleichgewichtes dienen sollen, so bei manchen Drehbewe- 
gungen, bei Vor- oder Rückwärtslaufen. Unter Umstanden kann 
die Grenze zwischen coordinirten Krämpfen und Zwangshandlungt*n 
oder „impulsiven" Handlungen, wie sie bei Geisteskrankheit und bei 
vorübergehenden Bewusstseinstrübungen vorkommen, schwier zu 
ziehen sein. 

Zweifelhaft erscheint es, ob der sogenannte saltatorische 
Reflexkrampf, der in dem Auftreten unjfreiwilliger Hüpfbewe- 
gungen beim Aufsetzen der Füsse auf den Boden besteht, und ver- 
wandte Krampferscheinungen hierher gehören. AVahrscheinlich ban- 
delt es sich um eine hysterische, für Astasie -Abasie zu haltende 
Erkrankung. 

Ueber die Deviation conjugee lässt sich im Allgemeinen nur 
sagen, dass sie die Läsion einer Hemisphäre anzeigt (vergl. S. 26). 
Fallen nach Einer Seite, Seitenzwangslage und Rollbewegungen um 
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die Körperaxe sind am häufigsten beobachtet bei Läsionen, die direct 
öder indirect die mittleren Kleinhirnschenkel betrafen. Es 
scheint sich hier um ein ziemlich zuverlässiges HerdsjTnptom zu 
liandela 

L Mitbewegungen- 
Wenn bei willkürlichen Bewegungen mehrere als die zur beab- 
sichtigten Bewegung nöthigen Muskeln contrahirt werden, z. B. wenn 
beim Schüessen des Auges der Mund verzogen wird, wenn beim Be- 
wegen einer Hand auch die andere Hand oder der Fuss bewegt wird, 
spricht man von Mitbewegungen. Auch beim Gesunden kommen 
solche vor, z. B. Verzerren des Gesichts bei angestrengter Thätigkeit 
der Hand u. s. w. Gewöhnlich beschränkt man den Namen auf Fälle 
der genannten Art, doch ist ersichtlich, dass MitbeAvegungen auch 
bei der Ataxie und der Chorea eine Rolle spielen und dass eine 
strenge Grenze nicht gezogen werden kann. 

Mitbewegungen treten gewöhnlich neben Lähmungen auf, am 
häufigsten bei centralen Lähmungen; diagnostischen Werth aber be- 
sitzen sie kaum. 

7], Choreatische Bewegungen. 

Von Chorea spricht man, wenn sowohl in der Ruhe als bei 
Bewegungen ungewollte und ungeordnete, rasche und wechselnde 
Bewegungen eintreten. Am besten werden diese durch den Ausdruck 
Muskeltollheit (folie musculaire) charakterisirt, denn sie sind durchaus 
plan- und zwecklos. Im Gesichte zeigt sich zunächst hie und da 
ein Zucken (Runzeln der Stirn, Zukneifen des Auges, Verziehen des 
Mundes, Vorstrecken der Zunge), später wird es zu einem unsinnigen 
Grimmassiren, einem fratzenhaften Mienenspiele, der Kopf wird ge- 
dreht und gebeugt, die Zunge wird im Munde hin- und hergewälzt, 
die Kiefern werden auf- und zugeklappt. Durch alle diese Bewegungen 
und durch die Zuckungen der Bauch- und Glottismuskeln können 
die Articulation und die Tonbildung ei-schwert oder unmöglich werden. 
An den GHedem zeigen sich vorerst auch nur vereinzelte Zuckungen, 
die Schulter wird gehoben, der Arm bald gebeugt, bald gestreckt, 
die Hand bald geöffnet, bald geschlossen u. s. w. Diese Zuckungen 
unterbrechen die willkürlichen Bewegungen, die Kranken lassen daher 
Dinge aus der Hand fallen, können nicht melir correct schreiben, 
nähen u. s. w. Weiterhin geräth der ganze Körper in Unruhe, ^o 
dass der Kranke einem Zappelmanne gleicht, die GUeder werden 
hin- und hergeschleudert, beim Gehen vnrd plötzlich ein Bein in die 
Höhe gezogen, der sitzende Kranke wird vom Stuhle geworfen u. s. w. 

HObins, Diagnostik der Nerronkrankheiten. 2. Aufl. 9 
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Im höclisten Grade der Chorea ist jede absichtliche Thätigkeit un- 
möglich, das tolle Muskelspiel erschwert die Ernährung und vertreib: 
den Schlaf. 

Zeigen sich die choreatischen Bewegungen nur auf einer Körper- 
hälfte, so spricht man von Hemichorea. 

Choreatische Bewegungen sind am häufigsten das Hauptsymptom 
der Chorea (minor) genannten Krankheit. Sie treten hier zuweilen 
halbseitig oder doch vorwiegend auf einer Seite auf. Letztere kann 
dann paretisch erscheinen, derart, dass an den schlaff herabhängenden 
Gliedern nur einzelne Zuckungen bemerkt werden (Chorea mollisu 
Ausser der gewöhnlichen Chorea (Ch. Sydenhami), die besonders bei 
Kindern vorkommt, heilbar ist und walirscheinlich eine infectiose 
Krankheit darstellt, giebt es eine Chorea chronica, bei der es sich 
um eine gewöhnlich erst in der zweiten Lebenshälfte entstehende, 
auf ererbter Auslage beruhende, unheilbare, oft mit geistigen Störungen 
verknüpfte Krankheit handelt. 

Hemichorea erscheint femer als Vorläufer (selten) oder im Ge- 
folge von Hemiplegien: prähemiplegische, posthemiple- 
gische Chorea. Das Vorhandensein von wirklicher Lähmung, 
von Contractur, wenigstens von Steigerung der Sehnenreflexe, zuweilen 
anderweite Hirnsymptome und die Anamnese werden imschwer die 
Verwechselung mit der Krankheit Chorea vermeiden lassen. 

Choreabewegungen können sich auch bei Hysterie zeigen, 
treten sie hier in den Vordergrund und verbinden sie sich mit zu- 
sammengesetzten Bewegungsformen (Springen, Klettern, Clownismus), 
so spricht man wohl von Chorea major. 

^. Athetosis. 

Die als Athetosis (a^erog^ nichtgesetzt, ruhelos) bezeichneten 
Bewegungen sind den choreatischen ähnlich, unterscheiden sich aber 
von ihnen durch ihr langsames Tempo und ihre Gleichmässigkeit 
Sie werden hauptsächlich an Händen und Füssen, weniger häufig 
am Kopfe beobachtet. Die Finger werden langsam, einer nach dem 
anderen gestreckt und dann wieder gebeugt, voneinander entfernt 
und einander genähert (vergl. Fig. 34). Unaufhörlich wechseln die 
Bewegungen mit einander. Ganz ähnlich ist das Spiel der Zehen. 
In der Eegel sieht man auch im Hand- und Fussgelenke Beuge-, 
Streck-, Ab- und Adductionsbewegungen. Die oberen Abschnitte der 
Glieder aber pflegen sich nicht oder nur sehr wenig zu betheiligen. 
Relativ häufig sieht man athetotische Bewegungen des Kopfes, seltener 
solche der Gesichtsmuskeln und der Zunge. Auch hier konunt eine 
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Fig. 34. 
Beispiel der Stellang der Finger bei Athetosebewegangen (nach Strümpell). 
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Hemiathetosis vor. Begreiflicher Weise giebt es Fälle, wo e> 
•willkürlich ist, ob man von Athetosebewegungen oder von Chorea- 
bewegungen reden wüL 

Athetosis, meist doppelseitige, tritt in seltenen Fällen als selb- 
ständige, zuweilen angeborene Störung auf. Es ist nicht bekannt. 
ob der idiopathischen Athetose organische Läsionen zu Grunde liegen. 
Auch bei Epileptischen und Geisteskranken sollen zuweilen Atlietos>*^ 
bewegungen vorkommen. 

Die Hemiathetosis hat dieselben Beziehungen zur Hemiplegie 
wie die Hemichorea. 

Chorea sowohl wie Athetosis sind wohl immer cerebrale Sym- 
ptome. Sie können natürlich auch reflectorisch bei peripherischeu 
Läsionen entstehen, werden daher hier und da auch bei Neuritt 
und zwar gewöhnlich auf ein Glied beschränkt beobachtet. 

IV. Die reflectorische Erregbarkeit. 

Reflectorische Bewegungen können hervorgerufen werden einmal 
durch Reizung der Haut oder der Schleimhaut und der anderen 
Sinnesorgane, zum andern durch Reizung der Sehnen, der Fascien. 
des Periostes. Die Reflexe zerfallen demnach in zwei Klassen, die 
nach ihren Typen genannt werden: die Hautreflexe und die 
Sehnenreflexe; gleichsinnig ist die Unterscheidung zwischen 
oberflächlichen und tiefen Reflexen- Eine Art selbstän- 
diger Stellung nehmen die Pupillenreflexe ein: Verengerunsr 
der Pupillen bei Lichteinfall, Erweiterung der Pupillen 
bei schmerzhaften Hautreizen, plötzlichen starken Gehörsreizen. VergL 
hierzu die Erörterung im IL Theile. 

Unter den durch Reizung der Oberfläche verursachten Reflexen 
kommen hauptsächlich folgende in Betracht: 

Schluss der Lidspalte bei Annäherung von Gegenständen 
an das Auge (bei der Prüfung nähert man rasch die Hand dem zu 
untersuchenden Auge) und bei Berührung der Conjunctiva (man halt 
mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand das Auge offen, be- 
rührt man dann mit einem stumpfen Gegenstande die Conjunctiva 
bulbi, so erfolgt ein kräftiges Zukneifen des Auges). 

Niesen bei Kitzeln der Nasenschleimhaut mit einer Feder oder 
dergleichen, bei Einführung gewisser Stoffe (z.B. Schnupftabak) in 
die Nase. 

Contraction des Gaumens bei Berührung der Uvula (vergrl. 
den IL TheU). 
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Schlingbewegung bei Berührung des Zungengrundes. 
Würgbewegung bei Berührung der hinteren Rachenwand; 
beziehungsweise Erbrechen bei längerem Kitzeln. 

Husten bei Berührung des Kehlkopfeinganges, zuweilen auch 
bei Kitzeln des äusseren Gehörganges. 

Die Hautreflexe im engeren Sinne werden geprüft durch Kitzeln 
mit dem Fingernagel, mit einem Federbart u. s. w.: Kitzelreflex, 
durch Stechen mit einer Nadel: Stichreflex, durchstreichen mit 
einer Spitze (Nadel-, Bleistiftspitze), mit einem stumpfen Gegenstande 
(Bleistift, Stiel des Percussionshammers): Streichreflex, durch 
Berühren mit einem kalten Gegenstande, am besten einem Stückchen 
Eis: Kältereflex. Je nach der Oertlichkeit und je nach der Art 
der vorhandenen Störung ist die eine oder die andere Reizmethode 
am zweckmässigsten. Besonders bei Abschwächung der Reflexe hat 
man, wenn die eine Methode nicht zum Ziele führt, die andere zu 
probiren, kann sich auch des Kneipens, Brennens, der faradischen 
Pinselung u. s. w. bedienen. 

An Kopf und Armen findet man beim Gesunden Avenig Haut- 
reflexe, nur Kitzelreflexe lassen sich zuweilen von der Nasolabialfalte 
und der Handfläche, in der Regel von der Achselhöhle aus erzielen. 
Am Rücken findet man den Scapulareflex, d. h. Bewegung 
des Schulterblattes bei Streichen der Haut zwischen innerem Scapula- 
rand und Wirbelsäule; er ist unbeständig. 

Auf der Vorderfläche des Rumpfes lässt sich durch Streichen 
oder Kitzeln der Brustwarze oder auch des Warzenhofes bei Weibern 
Erection der Brustwarze bewirken (Mammareflex). 

Von grösserer Bedeutung ist der bei Gesunden ziemlich bestän- 
dige Bauchreflex. Sowohl im Epigastrium, als in der Nabel- 
gegend und den seitlichen Bauchgegenden bewirkt Streichen mit der 
Bleistiftspitze oder dem Fingernagel Contractionen der Bauchmus- 
keln auf der gereizten Seite. Der Reflex tritt bei jüngeren Personen 
und solchen mit straffen Bauchdecken leichter auf als bei älteren 
Personen und solchen mit schlaffen Bauchdecken. 

Streicht man die Haut an der Innenseite des Oberschenkels, 
oder drückt man die Haut kräftig etwa 12 Cm. oberhalb des Condyl. 
int. fem., so zieht der Cremaster der gereizten Seite den Hoden in 
die Höhe : Cremasterreflex. Dieser fehlt ziemlich oft bei älteren 
Männern. 

Bei directer Heizung der Scrotalhaut, besonders beim Berühren mit 
einem kalten Gegenstände, schrumpft sie zusammen, contrahiren sich ihre 
glatten Muskelbündel : Scrotumreflex. 
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Die reflectoriBche Wirkung einer Reizung der Haut des Penis oder 
der Clitoris pflegt aus naheliegenden Gründen der Untersucliung nicht unt»-r- 
worfen zu werden. Man hat als Reflex des Bulbocaveraosus eine Con- 
tractiou dieses Muskels bezeichnet, die eintritt, wenn man rasch über öl'- 
Glans wegstreicht oder auf die Wurzel des Plenis klopft. 

Sticht oder reizt man sonst den Rand des Anus, so zieht sich d^r 
Sphincter zusammen. 

Streichen der Gesässhaut bewirkt bei manchen Menschen Con- 
traction des M. glutaeus max.: Glutäusreflex. 

Endlich ist der vielgeprüfteste Hautreflex zu nennen, der Sohlen- 
reflex, die Bewegung des Fusses, beziehungsweise des Beiaes liei 
Kitzeln, Streichen u. s. w. der Sohlenhaut. 

Die Eeflexbewegungen treten theils doppelseitig, theils nur am 
der gereizten Seite ein, jenes gilt von den Pupillenreflexen, dem 
Lidschluss bei Eeizung des Opticus oder der Conjunctiva, natürlich 
auch vom Niesen, Husten u. s. w., dieses gilt besonders vom Bauch- 
reflex, in der Regel auch vom Cremaster-, Scapula-, Glutäus-, Sohleu- 
reflex. 

In gewissem Grade ist die Ausdehnung der reflectoriscben Be- 
wegung abhängig von der Stärke des Reizes. Bei einfacher Berüh- 
rung der Fusssohle z. B. wird nur Dorsalflexion der Zehen eintreten, 
bei stärkerer Bewegung des Fusses, weiterhin Beugung im Knie- 
und Hüftgelenke. Bei fortgesetztem Kitzeln betheiligen sich auch 
der gleichseitige Arm, das andere Bein und schliesslich der ganzf 
Körper an den zuckenden Fluchtbewegungen. 

Die Prüfung hat ausser auf die Stärke und Ausdehnung der 
reflectoriscben Bewegung darauf zu achten, ob sie normal rasch ein- 
tritt, oder ob sie sich erst nach längerer Dauer des Reizes zeigt, 
oder ob zwischen Reiz und Bewegung eine Pause zu beobachten ist. 

Die Beurtheilung der oberflächlichen Reflexe wird dadurch er- 
schwert, dass auch beim Gesunden ihre Stärke und Ausdehnung sehr 
wechseln, dass viele von ihnen auch beim Gesunden fehlen, manche 
Avillkürlich unterdrückt werden können. 

Beständig und unabhängig vom Willen sind die Pupillenreflexe, 
beständig und nahezu unabhängig vom Willen die Lidreflexe, die ver- 
schiedenen Schleimhautreflexe, in etwas geringerem Grade der Sohlen- 
reflex, ziemlich beständig und unabhängig vom Willen der Bauch- 
reflex, der Cremasterreflex, der Scrotumreflex. Im Allgemeinen sind 
die Reflexe um so lebhafter und beständiger, je jünger das Individuum 
ist. Am sichersten wird man ein pathologisches Verhalten der Re- 
flexe bei einseitiger Erkrankung erkennen. 

Von Steigerung der Reflexe spricht man, wenn die Bewegung 
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schon bei abnorm geringen Reizen sicli zeigt, bei den gewöhnlichen 
Reizen rascher und energischer als in der Norm eintritt, wenn sich 
an ihr mehr Muskeln als gewöhnlich betheiligen. Den Typus dieser 
Störung bildet die Strychninvergiftung. Die Herabsetzung der Re- 
flexe zeigt sich dadurch, dass stärkere Reize zur Hervorrufung der 
reflectorischen Bewegung nöthig, oder dass nur bestimmte Reize 
wirksam sind, dass die Bewegung schwach und träge ist, oder dass 
sie auch beim starken Reize auf die der Reizstelle nächsten Muskeln 
beschränkt bleibt. Herabsetzung und Aufhebung der Reflexe beob- 
achtet man am Gesunden im Schlafe und in der Narkose. Sehr früh 
schwindet der Bauchreflex, dann der Cremasterreflex, spät erst der 
Conjunctivareflex. Die Pupillen sind im tiefen Schlafe eng und mehr 
oder weniger starr. 

Die Sehnenreflexe (Erb) oder Sehnenphänomene (West- 
ph al) werden hervorgerufen durch Klopfen auf die Sehnen, die Fas- 
cien, das Periost oder durch anderweite rasche Dehnung der sehni- 
gen Theile. Sie bestehen in einer raschen, blitzähnlichen Contraction 
des Muskels, dessen Sehne oder Fascie mechanisch gereizt worden 
ist, in seltenen Fällen auch anderer Muskeln; bei den Periostreflexen 
w^ird das Klopfen von der Zuckung eines oder mehrerer benachbarter 
Muskeln beantwortet. Damit der Sehnenreflex zu Stande komme, 
ist eine gewisse Spannung der Sehne, die theils von dem Contrac- 
tionsgrade der Muskeln, theils von der Stellung des Gliedes abhängt, 
nöthig. 

Der weitaus wichtigste Sehnenreflex ist der Patella rsehnen- 
reflex oder das Kniephänomen. Man kann die Prüfung auf 
verschiedene Weise vornehmen. Der Untersuchte, der sitzt, stellt 
entweder den Fuss mit der ganzen Sohle so auf den Boden, dass 
Ober- und Unterschenkel einen Winkel von etwa 60 ^ bilden, oder 
er legt ein Bein tiber das andere, so dass der eine Unterschenkel 
vom anderen Knie getragen wird und mit seinem Oberschenkel eben- 
falls einen Winkel von 60® bildet, oder er lässt, auf dem Rand eines 
Tisches sitzend, beide Unterschenkel senkrecht herabhängen. Der 
Untersucher legt die linke Hand auf den zu untersuchenden M. 
quadriceps (oder er beobachtet den Muskel mit den Augen), fuhrt 
mit dem in der rechten Hand gehaltenen Percussionshammer einen 
kurzen kräftigen Schlag gegen die Mitte des Ligamentum patellae. 
Man kann sich zum Klopfen auch des Ulnarandes der Hand, der 
Fingerkuppe oder eines beliebigen Werkzeuges bedienen, doch ist es 
rathsam, besonders in zweifelhaften Fällen, den Percussionshammer 
zu brauchen. Unmittelbar nach dem Schlage erfolgt eine rasche. 
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kräftige Contractioii des M. quadriceps, durch die der Unterschenkel 
wenn er frei hängt, gestreckt, vorwärts geworfen wird. Ist die 
Reaction deutlich, so kann man sich mit der Untersuchung des be- 
kleideten Beines begnügen, ist sie zweifelhaft, so gelingt es zu'weilen 
noch am entkleideten Beine eine schwache oder partielle Quadi-iceps- 
zuckung durch Gesicht oder Gefühl wahrzunehmen. Auch muss man 
im letzteren Falle das Klopfen varüren, zuweilen ist nur starke> 
Percutiren wirksam, zuweilen zeigen sich einzelne Partien des Lis:. 
pat, z.B. der innere Eand, besonders reizempfanglich. 

Von den oben angegebenen Methoden ist vielleicht die in Fig*. 3:> 
abgebildete am bequemsten; führt sie nicht zum Ziele, so kann man 
die anderen versuchen, wird aber schwerlich mit ihnen mehr er- 
reichen. Liegt der Kranke im Bett, so hebt man am besten mit der 

untergeschobenen Linken 
das Knie, bis Unter- und 
Oberschenkel einen Winkel 
von 60 — 70® bilden. Immer 
muss der Kranke vermei- 
den, seine Muskeln willkür- 
lich anzuspannen. Die Ent- 
spannung des Quadriceps 
kann dadurch erleichtert 
werden, dass man den Pa- 
tienten anweist, andere Mus- 
keln, besonders solche der 
Arme kräftig zu innerviren. 
z. B. die Fäuste zu ballen, 
die Hände gegen einander 
zu drücken oder dergL (Das 
sog. Jendrassik'sche Ver- 
fahren besteht darin, dass 
der Kranke die Finger beider Hände in einander schlägt und dann 
kräftig zieht, als ob er die Hände auseinander reissen wollte). 

Bei scheinbarem Fehlen des Kniephänomens ist es empfehlens- 
werth, erst nach wiederholter Untersuchung ein endgültiges Urtheü 
abzugeben. Man hat auch empfohlen, in solchen Fällen eine Strychnin- 
injection auszuführen: ist das Kniephänomen dauernd aufgehoben, so 
bringt es auch die Strychninwirkung nicht zum Vorschein. 

Bei Gesunden ist das Kniephänomen nahezu ausnahmelos vor- 
handen, es ist unter Umständen sehr schwach und schwer hervor- 
zurufen, z. B. bei grosser Fettleibigkeit, bei sehr kurzer straffer Pa- 




Fig. 35. 
HervorrnfaDg des Kniephfinomens. 
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tellarsehne, fehlt jedoch, wenn überhaupt, ausserordentlich selten. 
Nur bei Greisen wird es oft schwach und fehlt zuweilen ganz. 

Von den übrigen Sehnenreflexen sind nur wenige bei Gesunden 
beständig und auch diese fehlen öfter als das Kniephänomen. Fast 
immer findet man den Achillessehnenreflex. Man fasst dabei 
den Fuss mit der linken Hand, hält ihn etwa im rechten Winkel zum 
Unterschenkel und klopft dann auf die leicht gespannte Achilles- 
sehne. Die Wirkung ist eine rasche und gewöhnlich schwache 
Zuckung der Wadenmuskeln. Femer ist beständig der Triceps- 
sehnenreflex am Arme. Man hält den Arm im rechten Winkel 
und klopft dann auf die Tricepssehne oberhalb des Olecranon. Oft 
auch gelingt es durch Percussion der Sehne in der Ellenbogenbeuge, 
den Biceps brach, zu einer schwachen Zuckung zu bringen. Ziem- 
lich beständig sind auch die von den unteren Enden des Eadius 
und der U 1 n a aus zu bewirkenden Periostreflexe. Diese stellen 
sich gewöhnlich bei Beklopfen des Kadiusendes als leichte Beuge- 
bewegung des Armes, zuweilen auch als Supination dar, während 
von der Ulna aus Zuckungen im Triceps und Deltoideus ausgelösst 
zu werden pflegen. Durch de Watteville ist auch ein Kau- 
muskelreflex bekannt geworden. Drückt man mit einem Papier- 
messer oder einem ähnlichen Gegenstande, den man mit seinem Ende 
flach auf die Zähne an einer Seite des Unterkiefers auflegt, den 
letzteren etwas herab und percutirt das Papiermesser nahe den Zähnen, 
so tritt beim Gesunden eine rasche Contraction der Kaumuskeln ein, 
die den Unterkiefer hebt. 

Durch directes Beklopfen des Muskelbauches erhält man bei 
den meisten oberflächlichen grösseren Muskeln des Gesunden eine 
blitzartige schwache Zuckung des ganzen Muskels, die wahrschein- 
lich meist als Fascienreflex aufzufassen ist. Doch kann im einzelnen 
Falle die Beurtheilung der Natur der Zuckung schwierig sein, da es 
sich auch um eine directe mechanische Erregung des Muskelnerven 
handeln kann. Sicher liegt ein Fascienreflex vor, wenn beim Klopfen 
auf einen Muskelbauch ein anderer Muskel zuckt (Vgl. hierzu den 
Abschnitt über mechanische Muskelerregbarkeit.) 

Bei pathalogischer Steigerung der Erregbarkeit sind 
die Sehnenreflexe lebhafter als im gesunden Zustande, bewirkt die 
mechanische Reizung auch an Stellen Zuckung, wo sie bei Gesunden 
erfolglos ist, betheiligt sich eine grössere Zahl von Muskeln an der 
Zuckung. Eine massige Steigerung ist nur, wenn sie einseitig vor- 
kommt, zu erkennen, da auch bei Gesunden die Lebhaftigkeit der 
Sehnenreflexe innerhalb ziemlich weiter Grenzen schwankt. 
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Ist das Kniephänomen gesteigert, so bewirkt schon eir 
schwaches Klopfen eine starke Quadricepszuckung, weiterhin kanr 
an die Stelle einer einfachen Zuckung eine Reihe solcher tretri 
(Patellarclonus). Eine klonische Contraction kann man dann aucL 
erhalten, wenn man die Patella fest zwischen die Finger nimmt miJ 
mit einem Rucke kräftig nach unten zieht, oder mit dem dem oberen 
Rande der Patelle angelegten Finger die Patella nach unten drangi 
und dann den Finger in der Richtung von oben nach unten percn- 
tirt. Ferner bewirkt dami auch Beklopfen der Tibia die Quadri- 
cepszuckung. 

Nimmt man bei gesteigerter Reflexerregbarkeit den Fnss de> 
Kranken in die volle Hand und beugt ihn, während das Bein inj 
Knie gestreckt ist, kräftig dorsalwärts, so tritt ein klonischer Krampi 
der Wadenmuskeln und unter Umständen ein Schüttelkrampf de> 
ganzen Beines ein. Man spricht dann vom Fussclonus oder F u s s - 
Phänomen. Erzittert das ganze Bein heftig, so wird wohl auch 
der Name Spinalepilepsie gebraucht. 

In Wirklichkeit handelt es sich um eine Steigerung des Achilles- 
sehnenreflexes. Durch die Beugung des Fusses wird die Achillesr 
sehne gedehnt, darauf antwortet eine Streckung des Fusses, wird 
aber durch den Druck der Hand der Fuss dauernd dorsalw^ärts ge- 
drängt, so folgt jeder Streckung eine neue Bewegung, d. h. Dehnung 
der Sehne und es entsteht ein Wechsel von Beugung und Streckung. 
dessen Dauer beliebig verlängert werden kann. Streckt man mit der 
Hand den Fuss kräftig plautarwärts, so hört sofort der Krampf auf. 
da dann die Sehne erschlafft wird. Bei Kranken genügt zuweilen 
jedes Anstossen des Fusses im Bett, um das Fussphänomen hervor- 
zurufen. Die Erhöhung des Acliillessehnenreflexes kann sich auch 
dadurch kundgeben, dass schon ein Klopfen auf die Vorderseite des 
Unterschenkels eine Contraction der Wadenmuskeln hervorruft (front- 
tap der englischen Autoreu). Bei Gesunden ist das Fussphänomen 
auf die oben beschriebene Weise fast nie zu erregen. Dagegen ge- 
lingt es auf folgende Weise: wenn der Sitzende den Fuss nur mit 
dem Ballen den Boden berühren und dann das Bein auf- und nieder- 
schwingen lässt, so wird nach kurzer Zeit diese zitternde Bewegung 
eine unwillkürliche, wird immer stärker und lässt sich nur durch 
eine kräftige Anstrengung des Willens zum Stillstande bringen. 

In ähnlicher Weise erhält man statt des einfachen Kaumuskel- 
reflexes bei der oben beschriebenen Prüfung ein Unterkiefer- 
phänomen, einen Clonus der Kaumuskeln. 

Bei Steigerung der Erregbarkeit erhält man beim Beklopfen zahl- 
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reicher Sehnen Reflexe, so an den Adductoren des Oberschenkels, den 
Beugern des Unterschenkels; am Tibialis anticus, den langen Zehen- 
Streckern und den Peronaealmuskeln, an den Beugern und Streckern 
der Hand und der Finger, am Supinator longus u. s. w. An der Hand 
sieht man in seltenen Fällen ein „Handphänomen", Beugeclonus bei 
plötzlicher Streckung, Pronationsclonus bei Supination. Zahlreiche 
Periostreflexe treten auf, die zum Theil „entfernte Reflexe" sind, 
zeigen sich als Zuckungen im Biceps bei Beklopfen der Clavicula, 
des Pectoralis bei Beklopfen des Sternum oder der Rippen, des Del- 
toideus bei Beklopfen der Spina scapulae. Von den unteren Enden 
der Vorderarmknochen aus lassen sich kräftige Zuckungen im Su- 
pinator und Biceps, im Triceps und Deltoideus bewirken. Percussion 
der Domfortsätze der Halswirbel ruft Contraction der Oberarmmus- 
keln hervor, solche der Lendenwirbel Contractionen der Glutäen und 
der Adductoren. Femer beobachtet man „gekreuzte Periostreflexe" 
vom Schlüsselbein aus im contralateralen Biceps, vom Condylus int. 
tibiae in den Adductoren des anderen Schenkels, von den Sternal- 
enden der oberen Rippen im anderen Pector. major. Die eigentlichen 
Sehnenreflexe kommen selten gekreuzt vor, nur sieht man gelegent- 
lich bei Beklopfiing des einen Lig. patellae auch im anderen Quadri- 
ceps eine leichte Zuckung. 

Sind die tiefen Reflexe intensiv gesteigert, so fuhrt auch die mit 
willkürlichen Bewegungen verknüpfte Dehnung der Sehnen u. s. w. 
zu reflectorischen Contractionen. Von ihnen wird jede absichtliche 
Bewegung durchbrochen und gehemmt. Scheinbar lösen dann auch 
Hautreize die Sehnenreflexe aus, denn sie bewirken eine willkürliche 
oder unwillkürliche Bewegung. So kann das Fussphänomen durch 
Kitzeln der Sohle zu Stande zu kommen scheinen. Bemerkenswerth 
ist, dass zuweilen durch starke Reizung der Haut die Sehnenreflexe 
gehemmt werden können. So kann das Kniephänomen ausbleiben, 
wenn man die Haut des anderen Oberschenkels kräftig kneipt u. s. w. 
Fast stets geht mit der Steigerung der Sehnenreflexe die des 
Muskeltonus parallel, bei massiger Steigemng besteht erhöhte Muskel- 
spannung, bei intensiver Steigemng active Contractur (vergl. S. 60 ff*.). 
Freilich kommen auch Fälle vor, wo trotz Steigerung der Sehnen- 
reflexe die Muskeln auffallig schlaff siiid, ein Verhalten, das bis jetzt 
nicht recht verständlich ist. 

Was unter Herabsetzung und Fehlen der Sehnenreflexe zu 
verstehen sei, ergiebt sich von selbst. Zuweilen können lebhafte 
Hantreflexe das Fehlen der Sehnenreflexe verhüllen, insbesondere 
kann es vorkommen, dass Reizung der Haut über dem Lig. patellae 
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eine Zuckung des Quadrieeps bewirkt, während doch das KniepliT- 
nomen selbst fehlt (Pseudokniephänomen Westphal's). Man iiio>- 
demnach prüfen, ob auch Percussion oder Drücken einer Hautfalte 
Quadricepszuckung hervorruft. Der Hautreflex soll immer erst kurz*- 
Zeit nach der Reizung auftreten. 

Fehlen die Sehnenreflexe, so ist, um dies nochmals zu betoner.. 
durch wiederholte Untersuchung zu prüfen, ob es sich um eine vor- 
übergehende Störung oder um ein endgültiges Erloschensein handelt. 

Im Schlafe und in der Chloroformnarkose werden die Sehnen- 
reflexe schwächer, erlöschen schliesslich. Das Kniephänomen ver- 
schwindet eher als der Conjunctivareflex und soll beim Aufhören 
der Narkose später als dieser zurückkehren. Bei massiger Ermüduncr 
durch körperliche Anstrengung oder durch Mangel an Schlaf sind die 
Sehnenreflexe lebhaft, bei starker Erschöpfung zuweilen herabgesetzt. 

Endlich ist noch eine Erscheinung zu erwähnen, welche viel- 
leicht reflectorischer Natur ist, die sogenannte „paradoxe Con- 
tra c t i o n " (W e s t p h a 1). Diese besteht darin, dass ein MuskeL den 
man passiv verkürzt, indem man seine Ansatzpunkte einander nähert, 
durch diesen Act in Contraction geräth. Sie bildet demnach eine 
Art von Gegenstück zu den Sehnenreflexen, bei denen es sich um 
eine plötzliche Dehnung handelt. Das Phänomen ist hauptsächlich 
am M. tibialis ant. studirt worden, an dem es am häufigsten vorzu- 
kommen scheint. Wenn man den Fuss des liegenden Kranken schnell 
und kräftig dorsalflectirt, so sieht man, dass der Fuss, nachdem die 
Hand des Untersuchenden ihn losgelassen, in der ihm gegebenen 
Stellung verharrt, wobei die Sehne des Tib. ant. vorspringt, und erst 
dann gleichmässig oder in Absätzen der Schwere nachgebend herab- 
sinkt. Welche Bedeutung dieses pathologische Verhalten hat, das 
gelegentlich auch an anderen Muskeln in entsprechender Weise be- 
obachtet worden ist, wissen wir nicht. 



Von hervorragender diagnostischer Bedeutung sind die Pupillen- 
reflexe, deren Prüfung in dem Abschnitte über die Function der 
Augenmuskeln ausführlich geschildert werden wird und über die 
hier nur das Wichtigste gesagt werden kann. 

Auffallend weite und bewegliche Pupillen finden wir 
da, wo die reflectorische Erregbarkeit überhaupt gesteigert ist^ bei 
Kindern und bei neiTösen, leicht erregbaren Personen. Auch im 
Gebiete des Pathologischen sind sie ein Ausdruck gesteigerter Erreg- 
barkeit (Nervosität, Hysterie, Manie u. s. w.). Eigentliche Mydriasis 
spastica treffen wir bei directer oder reflectorischer Reizung der Sym- 



Reflectoriflche Erregbarkeit. 141 

patliicusfasern, durch Läsioneu, die das Halsmark oder den Halssym- 
pathicus selbst reizen, während lebhafter Schmerzen beliebiger Art. 
Weite und starre Pupillen kommen vor: 

1. bei Koma (im epileptischen Anfalle, bei Meningitis und sonst 
bei sehr starkem Himdrucke). Hier kann natürlich nur die Licht- 
reaction geprüft werden. Eng ist die Papille bei tiefem Koma nur 
dann, wenn es sich um die mit Myosis einhergehenden Vergiftungen 
(besonders die durch Morphium) handelt, oder wenn ein apoplectischer 
Insnlt durch eine Brückenläsion (bes. Blutung) hervorgerufen worden 
ist, oder wenn schon vor dem Eintritte des Koma Myosis durch or- 
ganische Läsion (z. B. durch Tabes) bestand. 

2. bei Vermehrung des intraocularen Druckes, besonders bei ent- 
wickeltem Glaucom. Hier handelt es sich wohl nicht um nervöse 
Einflüsse. 

3. bei Läsion des N. oculomotorius. Hier fehlen natürlich die 
Ijichtreaction und die Mitbewegung bei Convergenz. Bestehen von 
Seiten des Oculomotorius anderweite Lähmungserscheinungen, so wird 
iu den meisten Fällen eine Localisation möglich sein. Besteht die 
Mydriasis allein, dann ist über ihre Entstehung schwer zu urtheilen, 
so bei Tabes incipiens, bei der mit tabischen Veränderungen ver- 
bundenen progressiven Paralyse, bei multipler Sklerose u. s. w. 

Mydriasis paralytica mit Accommodationslähmung ist bekanntlich 
eine Wirkung des Atropins, das die Nervenendigungen angreifen soll, 
und anderer Gifte (Duboisin, Cocain). Sie kommt auch nach Diph- 
therie und ziemlich selten bei Tabes vor. 

Auffallend enge Pupillen findet man bei der Mehrzahl 
der Greise, sehr oft bei Tabes und auch bei progressiver Paralyse, 
der Tabes des Gehirns, seltener bei multipler Sklerose, bei manchen 
Vergiftungen (Morphium, Tabak u. s. w.), bei manchen Reizzuständen 
im Auge (Iritis, Ciliarneuralgie), bei massigem Himdrucke (Meningitis, 
Durhämatom, Hirntumoren) und bei Herdläsionen der Brückengegend. 
Stärkere Myosis bei Personen unter 50 Jahren ist stets pathologisch, 
wie andererseits weite Pupillen bei alten, nicht augenkranken Leuten 
immer auf Störungen des Nervensystems hinweisen dürften. 

Bei seniler Myosis besteht meist nur Pupillenträgheit, selten voll- 
kommene Starre. Die senile Pupillenträgheit ist eine totale, die Mit- 
bewegung bei Convergenz ist vermindert und sowohl gegen Lichtreize 
als gegen Schmerzreize reagirt die Iris wenig oder gar nicht. Die 
Schmerzreaction aber hört früher im Leben auf als die Lichtreaction, 
ist oft schon in der Mitte des Lebens kaum mehr nachzuweisen. 

Bei tabischer u. s. w. Myosis besteht entweder reflectorische Pu- 
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pillenstarre (s. unten) oder totale Starre. Man muss dann 2 Läsiontü 
annehmen, deren eine Myosis paralytica, deren andere Starre v«-- 
ursacht. 

Bei Myosis durch Hirndi'uck und durch Iritis handelt es siel 
zweifellos um Spliincterkrampf, besteht daher complete oder incosi- 
plete totale Starre. 

Massige Verengerung der Pupille mit vollkommei: 
erhaltener Lichtreaction (sog.Myosis paralytica) entsteht durch 
Läsion der von der Oblongata durch das Halsmark und den N. sym- 
pathicus zum Düatator iridis ziehenden Fasern. Sie wird daher 
beobachtet bei Herderkrankungen der Oblongata, bei Affectionen des 
Halsmarkes, besonders Myelitis cervicalis, bei Erkrankung des Hals- 
sympathicus selbst (hier wohl immer einseitig). Fehlen der Schmerz- 
reaction bei sonstiger guter Beweglichkeit der Pupille ist das Cha- 
racteristicum der reinen Myosis paralytica. 

Reflectorische Pupillenstarre, d. h. Fehlen der Licht- 
reaction bei erhaltener Mitbewegung, scheint immer auf eine organi- 
sche centrale Läsion zu deuten, die die Bahn zwischen Opticus und 
Oculomotoriuskern unterbricht. Sie kommt vor bei Tabes und bei 
progressiver Paralyse und sehr selten bei Blutungen und anderen 
Herderkrankungen in der Nähe der Vierhügel. Sieht man von diesen 
seltenen Herderkrankungen ab, so ist die reflectorische Pupillenstarre 
pathognostisch für Tabes-Paralyse. Sie ist zuweilen mit Mj^driasis 
oft mit Myosis verbunden, kann aber auch ohne Aenderung der Pu- 
pillenweite bestehen. Gewöhnlich scheint bei ihr auch die Schmerz- 
reaction zu fehlen. 

Wenn auch die Innervation der Iris so verwickelt und die 
Untersuchung der Pupille u. U. so schwierig ist, da&s wir nicht 
immer zur sicheren Unterscheidung zwischen spastischer und para- 
lytischer Mydriasis oder Myosis gelangen, den Ort der Läsion genau 
zu bestimmen oft ausser Stande sind, so vermindern diese Verhält- 
nisse den hohen Werth der Pupillensymptome doch nicht. Dieser 
Werth bestellt hauptsäcldich darin, dass letztere uns oft zwischen 
organischer und functioneller Nervenkrankheit unterscheiden lassen, 
dass sie bei bestimmten Krankheiten sehr frühzeitig und mit grosser 
Regelmässigkeit auftreten, dass sie schon bei oberflächlicher Unter- 
suchung auf den rechten Weg weisen können. Findet man Pupillen- 
differenz, ein Symptom, das auch der weniger Geübte leicht und 
sicher nachweisen kann, so kaim man freilich nur auf eine krank- 
hafte Veränderung überhaupt schliessen* Geringe Differenzen in der 
Weite der Pupillen sind jedoch nicht zu betonen. Sie sind zwar 
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ixnmer etwas Krankhaftes, aber oft ohne bestimmte Bedeutung. Ist die 
geringe Differenz dauernd vorhanden, so deutet sie oft auf ererbte 
Tustabilität. Man sieht sie bei erblich Nervösen (einmal fand ich 
t>ei Mutter und Tochter Erweiterung der linken Pupille). Wenn 
s^olche Belastete mit geringer Pupillendifferenz neurasthenische oder 
andere Zufälle bekommen, so kann die Differenz vorübergehend zu- 
nehmen. Anders ist es mit beträchtlichen Unterschieden. Sie kom- 
men hie und da im Migräne-Anfälle vor, sonst selten bei leichteren 
Störungen. Bei Gesunden kommt Pupillendifferenz nicht vor. Ab- 
gesehen von den Fällen einseitiger Amblyopie oder Amaurose, ein- 
seitiger Iriskrankheit und von denen, wo die Pupillenstörung Theil- 
erscheinung einer Oculomotorius- oder Sympathicusläsion ist, ist die 
beträchtliche Pupillendifferenz am häufigsten bei Tabes, beziehungs- 
weise progressiver Paralyse. Man sieht sie verhältnissmässig oft 
bei Personen, die vor einigen Jahren Syphilis gehabt haben und 
bei denen noch durchaus keine anderweiten oder nur unbestimmte 
Nervensymptome bestehen, und kann dann in ihr den Vorläufer jener 
Krankheiten vermuthen. Die reflectorische Pupillenstarre kann, um 
ein anderes Beispiel zu wählen, u. U. allein uns in den Stand setzen, 
zwischen multipler Neuritis und Tabes zu entscheiden, da sie allein 
von den Tabessymptomen nicht durch die Erkrankung peripherischer 
Nerven entstehen kann. Sie ist oft von allen Tabessymptomen das 
erste und kann dem Verschwinden des Kniephänomens um längere 
Zeit vorausgehen. Schwankt die Diagnose zwischen Meningitis und 
Typhus oder Pneumonie, so kann eine enge und starre Pupille für 
erstere entscheiden. Myosis bei einem Maniacus wird ohne Weiteres 
an progressive Paralyse denken lassen. Myosis bei einem Koma- 
tösen kann, trotz Fehlens jeder Anamnese, zur Diagnose einer Mor- 
phinmvergiftung leiten. Reactionslosigkeit der Pupillen im epilep- 
tischen Anfalle lässt am sichersten Simulation ausschliessen u. s. f 



Im Vergleiche zu der der Pupillen- und der Sehnenreflexe ist die 
diagnostische Bedeutung der Hautreflexe nicht gross. 
Steigerung findet man da, wo eine gesteigerte Erregbarkeit der 
reflexvermittelnden grauen Substanz zu vermuthen ist, und da, wo 
die vom Gehirn herabkommenden reflexhemmenden Erregungen weg- 
gefallen sind. Der Typus der ersten Gruppe ist die Strychninver- 
giftung. In ähnlicher Weise sind die Hautreflexe in der Krankheit 
Tetanus gesteigert. Hierher gehören vielleicht die lebhaften Reflexe, 
die man bei manchen sogen. Neurosen trifft. Steigerung durch Weg- 
fallen reflexhemmender Einflüsse sollte man bei allen centralen Läh- 
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mungen erwarten. Bei den meisten cerebralen Lähmungen aber sind 
die Hautreflexe durch die sogenannte „Reflexhemmung" herabgesetzt 
oder aufgehoben (s. unten), bei spinalen Lähmungen sind die Ver- 
hältnisse sehr wechselnd. Bei transversaler Myelitis trifft man zu- 
weilen in der That an dem gelähmten Unterkörper sehr lebhafte- 
Hautreflexe. Doch kommen auch anscheinend ganz ähnliche Fäll- 
vor, wo die Hautreflexe nicht gesteigert oder gar herabgesetzt sind. 
Scheinbare Steigerung der Hautreflexe kann bei Hyperästhesie der 
Haut gefunden werden, sobald nämlich diese durch peripherisch«- 
Yeränderungen verursacht ist. 

Herabsetzung oder Aufhebung der Hautreflexe entsteht 
durch unvollständige oder vollständige Unterbrechung des kurzen. 
quer durch das Rückenmark führenden Reflexbogens und durch 
Steigerung der reflexhemmenden Einflüsse. Demnach ^d. schwach 
oder fehlen die Hautreflexe bei allen peripherischen Lähmnngeu 
und Anästhesien (vergl. S. 74). Sie fehlen femer bei den centralen 
Läsionen, die mit Erregung reflexhemmender Fasern verbunden sind, 
besonders bei cerebralen Hemiplegien und -anästhesien. Hier ist 
wohl der einzige Punkt, wo bis jetzt aus der Untersuchung der 
Hautreflexe wesentlicher diagnostischer Gewinn gezogen werden kann. 
Das Verhalten der Hautreflexe lässt oft leicht und sicher zwischen 
organischer und functioneller Hemiplegie, beziehungsweise -anästhesie 
entscheiden. Bei jener sind die Hautreflexe auf der Seite der Läh- 
mung herabgesetzt oder aufgehoben, bei dieser sind sie auf beiden 
Seiten gleich gut erhalten. 0. Rosenbach hat besonders das Ver- 
halten des Bauchreflexes untersucht und ist etwa zu folgenden Sätzeu 
gelangt. Wenn der Bauchreflex bei cerebralen Störungen einseitig 
fehlt, liegt stets eine organische locale Erkrankung der gegenüber- 
liegenden Hirnhälfte vor. Wenn bei einem Hirnleiden die Baucb- 
reflexe beiderseitig vermisst werden, bei bestehender oder fehlender 
Störung des Bewusstseins, so liegt eine diffuse Erkrankung des Ge- 
hirns (Meningitis, Himdruck u. s. w.) vor. Man kann bei Kindern 
und Leuten mit straffen Bauchdecken diesen Schluss mit einiger 
Sicherheit, bei Individuen mit schlaffen Bauchdecken nur mit Vor- 
behalt machen. Gesichert wird hier die Annahme einer diffusen 
Himerkrankung erst, wenn die Pupillen eng und die anderen Re- 
flexe beeinträchtigt sind. Wenn, nachdem doppelseitiges Fehlen des 
Bauchreflexes festgestellt war, dieser sich ein- oder doppelseitig wieder 
zeigt, so ist das ein prognostisch günstiges Zeichen, da es eine locale 
oder allgemeine Abnahme der cerebralen Störung (Verminderung des 
Himdruckes) anzeigt. Das Verschwinden des einen noch vorhan- 
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clenen Bauclireflexes bei komatösen Hemiplegischen ist ein selir un- 
günstiges Sjrmptom, da es eine stärkere Functionshemmung auch in 
der anderen Hirnhälfte andeutet. Dem Bauchreflex analog verhält 
»ich der etwas weniger beständige Cremasterreflex. Dagegen ist der 
^Sohlenreflex als zum Theile vom Willen abhängig nicht nur bei or- 
ganischen Himlähmungen, sondern auch bei hysterischen Lähmun- 
<?en sehr herabgesetzt. Dieses Verhalten kann einen gewissen Werth 
Iiaben, wenn die Diagnose zwischen Hysterie und spinaler Lähmung 
schwankt, da bei dieser der Sohlenreflex nicht vermindert zu sein 
pflegt. — 

Von ungleich grösserem diagnostischen AVerthe als das Verhalten 
der Hautreflexe ist, wie gesagt, das der tiefen oder Sehnen- 
reflexe. Lebhaft sind sie bei jugendlichen und oft bei nervösen 
reizbaren Personen. Doch zeigt sich hier nie das Fussphänomen und 
bleibt überhaupt die Steigerung der reflectorischen Erregbarkeit in- 
nerhalb massiger Grenzen, so dass eine Verwechselung mit patholo- 
gischer Steigerung kaum vorkommen wird. Ganz ausgeschlossen ist 
diese Verwechselung, wenn nur auf einer Körperseite oder nur an 
der unteren Körperhälfte die Sehnenreflexe erhöht sind. 

Steigerung der Sehnenreflexe ist meist verbunden mit 
Steigerung der unwUkürlichen Muskelspannung, des Tonus. Verur- 
sacht wird die Steigerung der Sehnenreflexe am häufigsten durch 
Unterbrechung der Willensbahn. Sobald der Zufluss der ^villkürlichen 
Innervation zu den Muskeln auch nur im mindesten gehemmt ist, 
findet man Steigerung der Sehnenreflexe. Diese begleitet nicht nur 
die organische centrale Lähmung, sondern in gewissem Grade auch 
die hysterische Lähmung, ist mithin zur Unterscheidung beider, wenn 
die abnorme Lebhaftigkeit der Reflexe nicht sehr gross ist, nicht mit 
Sicherheit zu verwerthen. Sie begleitet Läsionen der Pyramiden- 
bahn, die noch keine wahrnehmbare Lälunung hervorgerufen haben. 
Findet man z. B. deutliche Steigerung der Sehnenreflexe an der unte- 
ren Körperhälfte als einziges Symptom, so ist die Vermuthung ge- 
rechtfertigt, dass die spinalen Pyramidenbahnen krankhaft afftcirt 
seien, dass etwa ein Druck auf das Brustmark ausgeübt werde. In 
ähnlicher Weise kann halbseitige Steigerung der Sehnenreflexe die 
spätere Entwickelung einer Hemiplegie ankündigen. Besteht neben 
den abnorm lebhaften Sehnenreflexen deutliche Lähmung, so gelten 
die für die centrale Lähmung gegebenen Regeln. Nochmals sei die 
grosse Bedeutung hervorgehoben, die der Nachweis gesteigerter Seh- 
.nenreflexe im Gebiete degenerativer Atrophie hat, er ist fast pa- 
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thognostisch für die combinirte Erkrankung der Vorderhömer iib4 
der Pyramidenbahnen (amyotrophische Lateralsklerose). 

Ausser durch Unterbrechung der Willensbahn kann die Steige- 
rung der Sehnenreflexe verursacht werden durch Gifte, die reizend 
auf die graue Substanz des Rückenmarkes wirken. Hia* kommen 
wahrscheinlich die Strychninyergiftung und die Krankheit Tetann?: 
in Frage. 

Um eine Steigerung der Erregbarkeit der grauen Substanz, die 
durch unbekannte Ursachen entsteht, handelt es sich vielleicht auch 
in den Fällen, wo bei abgemagerten, schwächlichen Kranken, beson- 
ders bei Phthisischen und bei Typhuskranken, abnorm starke Sehnen- 
reflexe beobachtet werden. Während die bei Stryduiinvergiftang und 
bei Tetanus bestehende al^meine Steigerung der Reflexe kaum zu 
diagnostischen Irrthiimem Anlass geben wird, muss man sich hüten, 
in den letztgenannten Fällen aus den abnorm lebhaften Sehn^a- 
reflexen eine organische Läsion des Nervensystems zu diagnosticiren. 

In einzelnen Fällen ist auch bei Läsion peripherischer XervoL 
besonders bei multipler Neuritis, das Auftreten abnorm lebhafter 
Sehnenreflexe beobachtet worden, die mit Heilung der Neuritis zur 
Norm zurückkehrten. Wahrscheinlich entstand hier eine durch die 
entzündliche Reizung bewirkte Steigerung der Erregbarkeit im auf- 
steigenden (sensorischen) Schenkel des Beflexbogens. 

Endlich hat man das Fussphänomen auch bei Erkrankung- des 
Sprunggelenkes und bei Läsion des Periostes der Unterschenkelknocben^ 
gesteigerte Sehnenreflexe überhaupt bei chronischen Gelenkerkran- 
kungen wiederholt gesehen, ein Befund, der wohl ebenfalls auf Reizung 
sensorischer Fasern deutet. 

Verminderung oder Aufhebung der Sehnenreflexe ist 
gleichbedeutend mit Verminderung oder Aufhebung des Muskeltonus, 
man findet daher, wo die Sehnenreflexe fehlen, ausnahmelos Schlaff- 
heit der Musculatur. Beide Veränderungen müssen eintreten, sobald 
der Reflexbogen sh vm M (Fig. 36) an irgend einer Stelle unterbrochen 
wird. So hebt sowohl Zerstörung von v (z. B. Poliomyelitis acuta) 
den Sehnenreflex auf, als die von m (z. B. peripherische Lähmung 
durch Neuritis), als die von M (z. B. fortschreitender Muskelschwund), 
als die von h (z.B. Zerfall des Hinterhoms durch Gliomatosis spinalis). 

Sitzt die Läsion auf der Strecke vm M, so besteht schlaffe Läh- 
mung. Das Nähere ist schon auf S. 73 angegeben. Wiederholt sei 
nur, dass der Sehnenreflex bestehen bleiben kann, so lange in dem 
Reflexbogen eine grössere Zahl vollkommen gesunder Muskel- und 
Nervenelemente vorhanden ist (spinale Muskelatrophie, primäre Mus- 
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Fig. 36. 

Schema 4m Bsflexbogwu, w«loh«r zwiaehan noso- 
rischem und motoriichem Moskelnorveii besteht. 
MsirUlk«ri.Maflkel. m^moUitkekK, u^am- 
Borischer Muskelnerv. R = Rückenmark, a = Py- 
ramidenbahn. p = Hintantmigbahn. ▼ssyordare 
graae Sabstanz. h = hintere graue Sabitanz. 



kelatrophie), dass aber, sobald alle Muskel- oder Nervenfasern auch 
nur im geringsten Grade erkrankt sind, der Sehnenreflex zu verschwin- 
den scheint. Es ist festgestellt wor- 
den, dass z. B. eine leichte Deh- 
nung des N. cruralis, die keine 
deutliche Lähmung hinterlässt, das 
Kniephänomen zum Verschwin- 
den bringt. Deshalb darf man in 
den Fällen, wo man Fehlen des 
Kniephänomens ohne Lähmungs- 
erscheinungen findet, z. B. nach 
Diphtherie, nicht ohne Weiteres 
annehmen, dass die Strecke vmM 
intact sei, dass die Läsion ausser- 
halb ihrer sitzen müsse. 

Bei Läsion der Strecke sh 
nmss Muskelanästhesie mit Fehlen 
des Sehnenreflexes und Muskel- 
schlaffheit entstehen. Möglicher- 
weise kommt auch eine auf die 
kurze Strecke zwischen h und v beschränkte Läsion vor (bei 4 in Fig. 23), 
man würde dann Fehlen des Sehnenreflexes und Muskelschlaffheit 
finden, ohne Lähmung und ohne Anästhesie. Da aber, wie eben be- 
merkt, eine so leichte Läsion der Nerven, dass sie deren sonstige 
Function nicht wahrnehmbar stört, den Sehnenreflex aufhebt, gerin- 
gere Grade von Muskelanästhesie überdem schwer nachzuweisen sind, 
ist es kaum möglich, im einzelnen Falle die Läsion bei 4 mit Be- 
stimmtheit zu diagnosticiren. 

In praktischer Hinsicht ist die wichtigste Thatsache die, dass 
Verschwinden des Kniephänomens ein überaus frühzeitiges und regel- 
mässiges Symptom der Tabes darstellt. Fehlen des Kniephänomens 
und reflectorische Pupillenstarre sind die beiden objectiven Symptome, 
die eine frühzeitige Diagnose der Tabes möglich machen. Sind beide 
bei einer Person im mittleren Lebensalter vorhanden, so handelt es 
sich höchstwahrscheinlich um Tabes. Zwar giebt es auch Fälle von 
Tabes mit erhaltenem Kniephänomen, da der tabische Process die 
zum Zustandekommen des Kniephänomens nöthigen Fasern verschonen 
oder erst später befaUen kann, ja es scheinen die Fälle nicht allzu 
selten zu sein, wo das Kniephänomen erst erlischt, nachdem schon 
längere Zeit deutliche tabische Symptome bestanden hatten, die Dia- 
gnose am Lebenden aber wird dann nur möglich sein, wenn die 

10* 
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Übrigen Symptome, Aetiologie und Verlauf durchaus eindeutig* sinu. 
Andererseits darf man aus dem Fehlen des Kniephänomens oline rt- 
flectorische Pupillenstarre natürlich nicht mit Sicherheit auf Taln^ 
schliessen, auch wenn sonstige Symptome (Nervenschmerzen, Anästhe^it-. 
Ataxie u. s. w.), die bei Tabes vorkommen, bestehen. Denn es ist er- 
sichtlich, dass jedweder Process, der die in den hinteren W'^urzeh 
vereinigten Fasern da oder dort befällt, alle diese Symptome hen'or- 
rufen kann. Dies gilt von der multiplen Nervendegeneration durcL 
Alkohol und andere Gifte, von den allerdings sehr seltenen Fällen, 
wo Neubildungen in der hinteren Hälfte des Wirbelkanals und um 
die hinteren Wurzeln sich finden. Dies gilt auch vom Diabetes, wo 
nicht selten, und zwar anscheinend in schwereren Fällen, das Knie- 
phänomen fehlt und wo vielleicht auch peripherische Nervendegene- 
ration vorkommt. Es kann hier nicht die Aufgabe sein, näher anf 
die Diagnose der Tabes einzugehen, es sollte nur hervorgehobeK 
werden, dass, so \^dchtig für diese das Verschwinden des Kniephä- 
nomens ist, doch dieses Symptom nicht als pathognostisch angesehen 
werden darf, dass hier wie anderwärts zur Diagnose Berücksichti- 
gung aller Symptome, des Verlaufes und der Aetiologie gehört. 

Der diagnostische Werth der Sehnenreflexe, besonders des Knie- 
phänomens, kann dadurch nicht vermindert werden, dass in ganz 
vereinzelten Fällen das Kniephänomen fehlt, ohne dass eine Unter- 
brechung des Eeflexbogens anzunehmen wäre. Wie neuere Unter- 
suchungen gezeigt haben, erlöschen die Sehnenreflexe des unteren 
Körpertheiles dauernd, wenn ein Theil des Markes vollständig vom 
CTehiini abgetrennt wird (Zerreissung u. s. w.). Auch hat man W\ 
einzehien Gehimerkrankungen, besonders bei Grehirngesch Wülsten. 
Abscessen, Kleinhirnerkrankungen dauerndes Fehlen der Sehnenreflexe 
beobachtet. Bei starkem Fieber können die Sehnenreflexe vorüber- 
gehend fehlen. Abgesehen weiterhin von dem Fehlen aller Reflexe in 
tiefer Narkose und bei schwerem Koma beobachtet man hier und da 
ein angeborenes Fehlen des Reflexes bei sonst gesunden Personen. 
Es scheint sich dabei vorwiegend um neuropathisch belastete Indivi- 
duen zu handeln. Sodann scheint vorübergehend das Kniephänonieu 
nach grossen Strapazen und allerhand erschöpfenden Eingriffen (auch 
unmittelbar nach epileptischen Anfällen) fehlen zu können. Wie diese 
vorübergehende Herabsetzung des Muskeltonus zu Stande kommt, Ist 
nicht recht verständlich. Vielleicht kann man sie derjenigen ver- 
gleichen, die dauernd bei Greisen vorkommt. Auch bei diesen kann 
das Kniephänomen fehlen ohne eigentlich ki-ankhafte Vorgänge. Da 
bei ihnen häufig M}'osis und Pupillenträgheit zu finden ist, Blasen- 
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stüiTiiigen und herumziehende Schmerzen nicht selten sind, kann ein 
an Tabes incipiens erinnerndes Bild entstehen. 



V. Die mechanische Erregbarlceit der Nerven und Musiceln. 

Klopft man bei Gesunden mit dem Percussionshammer auf die 
.steDen, wo motorische oder gemischte Nerven dicht unter der Haut 
verlaufen, so bewirkt man in vielen Fällen eine rasche Zuckung in 
den von den betroffenen Nerven versorgten Muskeln. 

Am geeignetsten zur mechanischen Reizung sind die Punkte, wo 
der Nerv gegen einen Knochen gedrückt werden kann. So lassen 
sich in der Regel mechanisch reizen : der N. radialis an der Umschlag- 
>1elle, der N. ulnaris zwischen dem Olecranon und dem Oondyl. int., 
der X. peronaeus am Capit. fibuL; zuweilen gelingt es auch am N. 
facialis unterhalb des Ohres, an verschiedenen Äesten des PI. brach. 
in der Supraclaviculargrube, am N. tibial. u. s. w. 

Erhält man bei Beklopfen des Muskels eine rasche Zuckung, so 
liandelt es sich entweder um einen Fascienreflex, oder um eine me- 
chanische Reizung des Muskelnerven. Dass letzteres der Fall ist, 
kann man annehmen, wenn die übrigen Sehnenreflexe erloschen sind 
(z. B. bei Zuckung des Vastus int. trotz Erloschenseins des Kniephä- 
nomens), oder wenn die Zuckung nur von dem motorischen Punkte 
de,s Muskels aus zu erregen ist. 

Die Steigerung der mechanischen Nervenerregbar- 
keit, die natürlich nicht mit Steigerung der Sehnenreflexe verwech- 
selt werden darf, giebt sich dadurch kund, dass die Reaction auf 
schwache Reize hin eintritt, intensiver ist und an Nerven und Mus- 
kehi sich zeigt, die sonst mechanisch nicht erregbar sind. Im Gesicht 
z. B. bewirkt dann ein sagittaler Strich mit dem Hammerstiele C'on- 
traction aller Gesichtsmuskeln. Eine Ausbreitung der Contraction 
über den Bereich des gereizten Nervenastes lünaus kann selbstverr 
ständlich nicht vorkommen. Von Hyperästhesie der Haut lässt sich 
der Zustand leicht dadurch unterscheiden, dass Reizung einer Haut- 
falte erfolglos bleibt. Die Steigerung oder Herabsetzung der mecha- 
nischen Nervenerregbarkeit geht im Allgemeinen der elektrischen Ner- 
venerregbarkeit parallel (s. diese). Ein höherer Grad der Steigerung 
ist eine seltene Erscheinung, ist eigentlich nur bei Tetanie beobachtet 
worden, geringere Grade sieht man gelegentlich bei Schreibkrampf 
und anderen Zuständen. 

Von der mechanischen Nervenerregbarkeit zu unterscheiden ist 
die directe Erregbarkeit der Muskelfaser durch mecha- 
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Bische Reize („idiomusculäre Contraction"). Diese giebt sioL 
bei Gesunden nur auf sehr starke Reize hin zu erkennen. Nach einen 
heftigen Schlage auf den Muskel entsteht an der direct getroflFeü»-i 
Stelle ein Wulst, der sich nur allmählich wieder ausgleicht. Schlag 
man z. B. mit dem Ulnarrand der Hand kräftig auf den Biceps em^ 
ausgestreckten Annes, so zeigt sich auf dem Muskel eine quere Leisv 
von einigen Mm. Höhe, deren Breite ungefähr der des Handrande> 
entspricht, ein Schlag mit dem Percussionshammer bewirkt eines 
rundlichen Buckel u. s. w. 

Bei krankhaften Zuständen ist nicht selten die idiomusculär»^ 
Contractilität gesteigert, so das schon leichtes Klopfen, ja eiii 
Streichen über den Muskel den Muskelwulst hervorruft nnd dieser 
länger besteht als im gesunden Zustande. Immer scheint es sich 
dann um pathologische Veränderungen im Muskel selbst zu handeln. 
Da derartige Zustände jedoch sich bei den verschiedensten Krank- 
heiten (besonders oft bei Phthisis pulm.) vorfinden, ist bis jetzt die 
Steigerung der idiomusculäi-en Erregbarkeit für sich allein kaum zu 
verwerthen, sie beweist eben nur einen krankhaften Zustand de> 
Muskels. In den ersten Stunden nach dem Tode findet sich Stei^re- 
rung der idiomusculären Contractilität, dann nimmt die letztere ab. 
erhält sich aber 5—6 Stunden p. mortem. 

Als Theilerecheinung krankhafter Reactionen erscheint die Stei- 
gerung der idiomusculären Erregbarkeit in zwei Fällen. Elrsten> 
nämlich findet sie sich in einem gemssen Stadium der Entartung<i- 
reaction und könnte hier als mechanische Entartungsreactio« 
bezeichnet werden. So lange nämlich Uebererregbarkeit gegen deu 
galvanischen Strom besteht, beantwortet der Muskel auch mechanische 
Reize, besonders Klopfen mit einer trägen Zuckung, die ganz der 
durch den galvanischen Strom ausgelösten gleicht. 

Zum Anderen zeigt sich Steigerung der mechanischen Muskel- 
erregbarkeit als Theilerscheinung der myotonischen Reaction 
bei Thomsen'scher Ki-ankheit (s. unten). 

VI. Die elektrische Erregbarkeit.') 

a. Methode der Unters^ichung, 
Zur Ausführung der elektrischen Untei-suchung gehören: 1. ein 
Inductionsapparat, am besten ein Dubois'scher Schlittenapparat, der 
von einem Grenet'schen Tauchelement oder einigen Leclanch^hen 

1) Näheres siehe in den Lehrbüchern der Elektrothenipie. 
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Elementen in Gang gesetzt ^ird und bei dem der Abstand beider 
Rollen von einer in Millimeter getheilten Scala abgelesen werden 
kann; 2. eine kräftige galvanische Batterie, gleichgültig ans welchen 
[Elementen sie zusammengesetzt ist; 3. ein Apparat, der die Stärke 
des galvanischen Stromes zu verändern gestattet und der ein Ele- 
mentenzähler oder einRheostat sein kann; 4. ein Stromwender, der 
sowohl einfaches Oeffnen und Schliessen, als Wendung des Stromes 
gestattet, am besten der von Brenner verbesserte Siemens-Halske'- 
sche Stromwender; 5. ein Apparat, mit dem man die Stärke des gal- 
vanischen Stromes misst, d. h. ein Galvanometer, am besten ein nach 
absoluten Einheiten getheiltes, sei es das von Edelmann, das sich 
durch Zuverlässigkeit, grosse Empfindlichkeit und gute Dämpfung 
auszeichnet, aber sehr theuer und als Horizontalgalvanometer un- 
bequem ist, sei es das von Stöhrer, sei es das von Hirschmann, die 
beide zwar dem Edelmann'schen in wissenschaftlicher Hinsicht nach- 
stehen, aber beträchtlich billiger, als Verticalgalvanometer handlicher 
und für practische Zwecke vollständig ausreichend sind; 6. Lei- 
tungschnüre und verschiedene Elektroden, von denen am besten die 
Erb'schen Formen zu benutzen sind. Neuerdings hat man empfohlen, 
als Reizelektroden immer solche von gleichem Querschnitte, sog. Xor- 
malektroden zu verwenden. Erb hat als Normalelektroden eine vier- 
eckige Platte von 10 qcm Querschnitt, Stintzing eine runde con- 
vexe Scheibe von ca. 3 qcm Querschnitt empfohlen. 

Nur diese Apparate und die sie verknüpfenden metallischen Ver- 
bindungen sind nöthig, alle aber werden bei einer vollständigen 
elektrischen Untersuchung gebraucht. Dagegen sind die Apparate 
zur Erzeugung statischer Elektricität unnöthig, da diese Form der 
elektrischen Untersuchung bisher keine verwendbaren Ergebnisse 
geliefert hat. 

Man lässt eine „grosse" Elektrode auf dem Stemum oder in 
dem Nacken fest aufsetzen und applicirt die andere kleinere Elek- 
trode, bez. die Normalelektrode dem zu reizenden Nerven oder Muskel. 
Jene heisst die indifferente Elektrode, diese die diff er ente oder 
Eeizelektrode (polare Untersuchungsmethode Brenner's). 
Beide Elektroden und die Haut unter ihnen müssen mit möglichst 
heissem Wasser gut durchfeuchtet sein. Die Elektroden werden fest 
angedrückt und während der Reizung unverrückt festgehalten. Die 
Untersuchung ist immer in derselben Weise, womöglich immer mit 
denselben Apparaten vorzunehmen. Je pedantischer das Verfahren 
ist, um so sicherer werden die Resultate sein. Die Prüfung hat 
jederzeit an den gesunden Theilen zu beginnen. 
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Die Prüfuiig mit dem faradischen Strome geht der mit dem 
galvanischen voraus. 

Zur Prüfung der faradischen Erregbarkeit wählt man, wenn ein 
Nerv gereizt werden soll (indirecte Reizung, indirect« oder Nerven- 
Erregbarkeit), als Reizelektrode, die mit dem negativen Pole (des 
Oeifnungstromes) der secundären Spirale verbunden wird, die „feine" 
oder „kleinste" Elektrode, wenn der Muskel selbst gereizt werden 
soll (directe Reizung, directe oder Muskelerregbarkeit), die „kleine" 
oder die „mittlere" Elektrode. Nachdem die Electroden an ihrem 
p^enau gewählten Platze sind, wird der Strom eingeleitet und langsam 
gesteigert bis eine eben walimehmbare, aber deutliche (minimale; 
( 'ontraction des Muskels oder der Muskeln eintritt. Der Rollenabstand, 
bei dem dieser Erfolg eingetreten ist, wird notirt. Der Vergleich mit 
der gesunden Seite lehrt dann, ob die faradische Erregbarkeit normal 
gesteigert oder herabgesetzt ist. Auch kann man bei einseitigen Er- 
krankungen die bei einer beliebigen Stromstärke durch Reizung sym- 
metrischer Punkte erzielten Contractionen direct vergleichen. Handeli 
es sich um doppelseitige Erkrankungen, so ist die Sache schwieriger. 
I^m nicht auf den Vergleich mit anderen Individuen angewiesen zu 
sein, hat Erb folgende Methode angegeben. Man ermittelt die Er- 
regbarkeit der Nerven (und den Leitungswiderstand) an verschiedenen 
Stellen des Körpers (Kopf, Rumpf, Arme, Beine), diese Stellen zeigen 
constante Beziehungen ihrer Erregbarkeit und Abweichungen von 
diesem relativen Verhalten können als pathologisch betrachtet werden. 
Folgende 4 Nerven werden jederseits geprüft: der Stimast de« N. 
facialis (N. frontalis), der-N. accessorius, der N. ulnaris (3 — 4 Cm. 
oberhalb des ( -ondylus int. humer., bei ganz schwach gebeugtem Armt* 
zu untersuchen), der N. peronaeus (3 — 4 Cm. oberhalb des Capitul. 
fibulae in der Kniekehle, nach innen von der Seime des Biceps fem. ; 
bei gestrecktem Beine zu untersuchen). An diesen Stellen wird so 
genau als irgend möglich in der oben beschriebenen Weise der Eolleu- 
abstand, bei dem die minimale Contraction eintritt, bestimmt. Die 
Erfalirung lehrt, dass bei Gesunden die gefundenen Zahlen für beide 
Körperhälften fast genau übereinstimmen, dass alle 4 Nerven ziem- 
lich bei derselben Stromstärke erregt werden, dass insbesondere die 
Nn. ulnaris und peronaeus sich fast ganz gleich erhalten. Findet 
sich daher bei einer Erkrankung beider Beine z. B. der Rollenabstand 
der minimalen Contraction um 30 oder 40 Mm. kleiner an den Xn. 
peronaei als an den Nn. ulnares, wälirend der Leitungswiderstand 
derselbe ist, so kann man mit aller Bestinmitjieit eine Herabsetzung 
der faradischen Erregbarkeit der Nn. peronaei annehmen. Auf kleine 
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Differenzen aber, die 10 Jim. nicht tibersteigen, ist gar kein Gewicht 
x\i legen. Ist trotz Veiminderung des Kollenabstandes der Leitungs- 
\viderstand vermindert, so wird der Schluss auf Herabsetzung der 
Erregbarkeit noch sicherer. Ist aber bei vermindertem Rollenabstande 
auch der Leitungswiderstand erhöht, so lässt sich zunächst gar kein 
Schluss ziehen. 

Die Muskelcontraction bei faradischer Reizung, sowohl des Nerven 
als des Muskels selbst, ist, wenn man einzelne Inductionströme ver- 
Avendet, eine kurze Zuckung, kräftiger beim Oefihungstrom als beim 
Schliessungstrom. Wendet man rasch folgende Inductionströme an, 
wie es gewöhnlich geschieht, so erhält man eine tetanische Contraction, 
die rasch eintritt und aufhört, sobald der Strom unterbrochen wird. 

Zur Prüfung der galvanischen Erregbarkeit benutzt man bei 
Reizung der Nerven und der Muskeln die „mittlere" Elektrode oder 
die „Normalelektrode". Nachdem die Elektroden ebenso wie bei der 
faradischen Prüfung fixirt sind, leitet man einen schwachen galva- 
nischen Strom von der indifferenten zur differenten Elektrode (so 
dass die letztere Kathode ist), steigert den Strom langsam, indem 
man bei jeder Stromstufe 3 kurze Stromschliessungen mit dem Strom- 
wender macht, bis eine scliwache, aber deutliche Zuckung bei der 
Stromschliessung eintritt. Dann beobachtet man das Galvanometer 
und notirt die Stromstärke (d. h. den Ausschlag der Galvanometer- 
nadel), bei der die erste Zuckung eintrat. In der Regel kann man 
sich bei Prüfung der quantitativen Erregbarkeit mit Feststellung der 
zur Kathodenschliessungzuckung (KaSZ) nöthigen Stromstärke be- 
gnügen. Man kann aber auch (nach Erb 's Vorgang) die Stromstärke 
weiter steigern und den Nadelausschlag bestimmen, bei dem die KaSZ 
tetanisch wird (KaSTe -- Kathodenschliessungstetanus, KaDZ = 
Kathodendauerzuckung). Man erhält dann 2 Zahlen, deren Verhältniss 
einen Maasstab der Erregbarkeit liefert, da es beim Gesunden ziem- 
lich constant ist. Soll die Prüfung noch ausführlicher sein, oder handelt 
es sich um Feststellung der qualitativen Erregbarkeit (s. unten), so 
wird man auch untersuchen, bei welcher Stromstärke die erste 
Anodenschliessungzuckung (ÄnSZ), die erste Anodenöffnungzuckung 
(AnOZ), die erste Kathodenöffnu^gzuckung (KaOZ) auftreten. 

Um zu erfahren, ob die erhalteneu Zahlen dem Normalen ent- 
sprechen, vergleicht man bei einseitigen Erkrankungen symmetrisch 
gelegene Punkte. Bei doppelseitigen Erkrankungen kann man nacli 
der oben beschriebenen Methode Erb 's verfahren, d. h. man bestimmt 
.die Erregbarkeit verschiedener Nerven, gewöhnlich der Nu. fi-ontal, 
accessor., uln. und peronaei, deren relatives Verhalten bei Gesunden 
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constant ist, und ermittelt, ob die erhaltenen Zahlen sich wie bei 
Gesunden zu einander verhalten. Die Erfahrung lehrt, dass insbe- 
sondere die Nn. ulnares und peronaei, deren Vergleichung am wich- 
tigsten ist, beim Gesunden ungefähr durch dieselbe Stromstärke (der 
N. peron. braucht gewöhnlich eine etwas höhere Stromstärke) erregt 
werden, dass demnach eine Abweichung von diesem Verhalten i^atho- 
logisch ist. Auch die gleichen Nerven verschiedener Individuen pflegen 
bei ungefähr derselben Stromstärke erregt zu werden. Durch dit^ 
Einführung von Galvanometern mit Angabe der absoluten Strom- 
stärke ist es möglich geworden, die Resultate verschiedener Beob- 
achter direct zu vergleichen, sofern diese sonst identisch verfahren, 
sich gleicher Elektroden bedienen u. s. w. 

Es genügt nicht, den Ausschlag des Galvanometers anzugeben^ neben 
ihm muss auch die Grösse der Elektrode notirt werden, denn fttr die Beii- 
wirknng ist die Dichtigkeit des Stromes maaasgebend und diese hängt ab 
von der Grösse der Elektrode. Man fügt dem Galvanometeraasschlag aL» 
Zähler die Grösse der Elektrode (in qcm) als Nenner hinzu. Wenn z. B. 
bei Anwendung einer Elektrode von 1 qcm die KaSZ bei 1 MilL-Ampert- 
eintritt, so würde dies durch den Bruch Vio(^>^) ausgedrückt werden. Man 
kann auch sagen, KaSZ tritt ein bei 1 M.-A. (Erb's Normalelektrodei, 
oder bei 0,1 absoluter Dichtigkeit. 

Erb fand, dass die meisten oberflächlich gelegenen Nerven die erste 
KaSZ bei 0,5 bis 2,0 M.-A. (Normalelektrode) geben. Er fand z. B. bei 
einem gesunden Manne KaSZ am N. front, bei 1,4 M.-A., am X. accet^s. 
bei 0,5 M.-A., am N. ulnar, bei 0,4 M.-A., am N. peron. bei 1 ,5 M.-A. 
Stintzing fand bei Anwendung seiner Normalelektrode (ca. 3 qcm) und 
des Edelmann' sehen Galvanometers durchschnittlich KaSZ am N. frontalis 
bei 1,45, am N. access. bei 0,27, am N. ulu. bei 0,55, am N. peron. bei 
1,1 M.-A. Er giebt als weitere Mittelwerthe N. musculocut. 0,17, N. crur, 
1,05, N. tib. 1,45, N. fac. 1,75, N. rad. 1,8. 

Je grösser die Reizelektrode ist, um so grösser werden die Zahlen, 
da die Dichtigkeit, mit der der Nerv getroffen wird, abnimmt. 

Die quantitative Erregbarkeitsprüfting fordert Uebung und ist 
auch für den Geübten zeitraubend. Die diagnostische Bedeutung ihrer 
Ergebnisse ist sehr gering (s. unten). Dazu kommt, dass wirkliche 
Exactheit trotz aller Vervollkommnung der Instrument« und Methoden 
nicht erreicht wird. Am meisten kommen hier in Betracht die oü 
individuell etwas verschiedene Lage der Nerven und die wechselnde 
Dicke des Fettpolsters. Bei einem dicken Beine erhält man immer 
andere Zahlen als an einem dünnen. 

Die Schwierigkeiten der Methode und die Unmöglichkeit, aus ihren 
Ergebnissen bestimmte Schlüsse zu ziehen, entschuldigen ror der 
Hand Den genügend, der von der Bestimmung der quantitativen Er- 
regbarkeit absieht. 
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Beim Gesunden reagiren Nerven und Muskeln in gesetzmässiger 
Weise verschieden, je nachdem die Reizelektrode Kathode oder 
Anode ist, je nachdem der Strom geschlossen oder geöfl&iet wird: 
Zuckungsgesetz der motorischen Nerven und Muskeln. 
Bei Reizung des Nerven erhält man folgende „Stufen" des Zuckungs- 
gesetzes : 

1. bei schwachem Strome tritt nur KaSZ ein, alle übrigen Eeiz- 
momente bleiben unbeantwortet. 

2. bei mittelstarkem Strome wird die KaSZ stärker (KaSZ'), 
es treten jetzt auch bei Eeizung mit der Anode Zuckungen ein und 
zwar tritt bald zuerst die ÄnSZ und dann auch die AnOZ ein, bald 
erscheint diese häufiger, bald jene. 

3. bei starkem Strome wird die KaSZ tetanisch oder tonisch 
(KaSTe, KaDZ», AnOZ und AnSZ werden stärker, besonders AnOZ 
nimmt zu (AnOZ", AnSZ') und es erscheint auch eine schwache 
KaOZ. Nur bei sehr starkem Strome erreicht man schwachen 
AnSTe. 
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Dieses Zuckungsgesetz ist an allen motorischen Nerven dasselbe, 
nur zeigen sich Verschiedenheiten, die auf der verschiedenen ana- 
tomischen Lagerung der Nerven beruhen, insofern als bei dem einen 
Nerven (z. B. N. facialis) die AnSZ vor der AnOZ auftritt, bei anderen 
(z. B. N. radialis) es sich umgekehrt verhält. 

Bei directer Reizung der Muskeln, d. h. wenn die Elektrode auf 
den Muskelbauch aufgesetzt wird, treten in der Regel nur Schliessung- 
zuckungen ein. Meist erscheint die KaSZ vor der AnSZ, aber jene 
ist nicht viel grösser als diese. Ja, in nicht seltenen Fällen über- 
wiegt sogar die AnSZ über die KaSZ, man beobachtet dies besonders 
amM.quadriceps, deltoideus, biceps hum. und anderen grossen Muskeln. 

. Die Erkl&ruog des Zuokungsgesetzes ist folgende. Die ReizwirkuDg 
des negativen Poles, der Kathode, ist grösser als die des positiven Poles, 
der Anode. Bei der Schliessung des Stromes tritt nur an der Kathode 
Eiregung ein, bei Oeffnung des Stromes nur an der Anode. Wird beim 
lebenden Menschen ein Pol, z. B. die Anode, über einem Nerven auf die 
Haut gesetzt y so tritt der Strom in den Nerven ein, da dieser aber von 
gut leitendem Gewebe umgeben ist, mnss der Strom ihn nicht weit von der 
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Fig. .37. 

Grob schematische Darstelitmg der wirksamen Stromläden 
bei der gewöhnlichen percutanen Application beider Elek- 
troden über einem Nerven (N. ulnaris am Oberarm). Die un- 
wirksamen Stromfäden pnnktirt Es finden sich vier ver- 
schiedene Stromrichtaugon im Nerven. (Nach Erb.) 



Eintrittsatelle wieder verlasaen, d. h. neben der Anode muss die (virtuelle) 
Kathode sein. Die Dichtigkeit des Stromes wird direct unter der Elek- 
trode grösser sein als in 
der Umgebung, die Reiz- 
wirkuug der direct appli- 
cirten Anode wird daher 
stärker sein als die der 
virtuellen Kathode» Immer- 
hin wird diese zur Geltung 
kommen. Es wird neben der 
der Anode zukommeudeu 
Oeffnungserregung eine von 
der virtuellen Kathode ab- 
hängige Schliessungserreg- 
ung eintreten. 

Setzt man die erregende 
Wirkung oder Reizgrösse (R) 
der Ka = 1, die der Anode 
= 7^7 nimmt an, die Dich- 
tigkeit des Stromes (D) di- 
rect unter der Elektrode 
sei = 1, die Dichtigkeit in 
der Zone des virtuellen 
Poles = V^j 80 ergiebt sich 
folgendes. Die Stärke der 
einzelnen Zuckungen entspricht dem Product aus Reizgrösse des Poles 
und Dichtigkeit des Stromes (RD). Ist die Reizelektrode die Ka, so wirkt 
sie bei der Schliessung des Stromes mit der Reizgrösse 1 und der Dichtigkeit 
1 : RD = 1 = KaSZ. Bei der Oeffnuug findet die Reizwirkung an der 
virtuellen Anode mit der Reizgrösse ('/i) und mit der Dichtigkeit '/s statt: 
RD -=« V4 = KaOZ. Ist aber die Reizelektrode die An, so tritt bei der 
Schliessung des Stromes die Reizwirkung in der Zone der virtuellen Ka- 
thode ein, wo die Dichtigkeit V2 ist, aber mit der Reizgrösse der Ka = 1, 
also: RD = V2 = AnSZ. Bei der Oeffnung findet jetzt die Reizwirkung 
an der Anode selbst (D = 1) statt, aber nur mit dör Reizgrösse der An = Vj? 
also: RD= V2 = AnOZ. 

Nach dieser schematischen Darstellung Erb's ordnen sich die Reiz- 
momente, wie es dem Znckungsgesetz entspricht: 
KaSZ = 1 oder = 4 
AnSZ = V2 * = 2 
AnOZ = V2 * == 2 
KaOZ = V4 * = 1. 
Dass beim Muskel nicht selten AnSZ = oder > KaSZ, erklärt sich 
wohl aus der verwickelten Lagerung der vielfachen anodischen und ka- 
thodischen Stellen in den massiven Muskeln. Gegen den kurzdauernden 
Oelfnungsreiz scheint der Muskel sehr wenig empfindlich zu sein, daher 
fehlen Oeffnungzuckungen bei directer Muskelreizung gewöhnlich. 

Alle durch p:alvauisclie Nerven- oder Muskelreizung bewirkten 
Zuckungen sind, sofern sie nicht bei starkem Strome tetanisch werden, 
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blitzartig rasch. Unter normaler qualitativer Erregbarkeit verstellt 
man, dass die Reactionen dem Zuckungsgesetz gemäss erfolgen und 
dass die Zuckungen den blitzartigen Charakter habeiL 



Dichtigkeit = »Ij*^^ 



-Dichtigkeit = 1 



Fig. 3S. 

Schematische Darsteliang der verschiedenen Dichtigkeit an dem düferenten (— ) und dem 
Tirtnellen (f ) Pol bei anipolarer Application der Ea am Nerven. (Nach Erb.) 

1). Pathologische Vei^ändeningen der Erregbarkeit 

Die diagnostische Bedeutung von Veränderungen der quan- 
titativen Erregbarkeit ist bis jetzt durchaus nicht gross. 

1. Die Steigerung der Erregbarkeit hat bisher nur bei 
filier einzigen Krankheit diagnostische Bedeutung gefunden, der 
Tetanie. Bei dieser treten die faradischen ('ontractionen schon bei 
grossem Eollenabstande ein, erscheint die KaSZ bei ganz schwachem 
Strome und geht sehr rasch in Tetanus über, zeigt sich früh und 
lebhaft AnOZ, die bei stärkerem Strome zu dem am Gesunden nicht 
beobachteten AnOTe wird. 

Im Uebrigen ist die Steigerung der Erregbarkeit selten, man 
beobachtet sie gelegentlich bei Hemiplegien, bei Tabes, bei frischen 
peripherischen Läsionen. 

2. Die einfache Verminderung der Erregbarkeit ist zwar 
viel häufiger als die Steigerung, aber ebenfalls ohne vielseitige dia- 
gnostische Bedeutung. Der positive Schluss, den sie ebenso ^vie die 
Steigerung gestattet, ist der, dass in der That eine krankhafte Ver- 
äudernng der motorischen Bahn vorliegt. Die quantitative Erreg- 
barkeitsprufdng kann daher von Nutzen sein, wenn zwischen orga- 
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ttischer uud Ainctioneller Erkrankung za entscheiden, oder i^en£ 
Simulation auszuschliessen ist. Freilich sind die Fälle dieser Art 
selten, in denen ohne elektrische Untersuchung ein Urtheil nicht 
abgegeben werden kann. Ist überdem die verminderte Erregbarkeit 
nicht ganz ausser allem Zweifel, so ist grosse Vorsicht im SchliesseL 
rathsam. Geringe Veränderungen der Erregbarkeit sollten nur dann 
in Betracht gezogen werden, wenn sie von einem geübten Beobachter 
bei wiederholter Untersuchung nachgewiesen worden sind 

Natürlich kommen sehr verschiedene Grade der Verminderuno^ 
vor. Zur Erzielung der faradischen Contraction müssen die Bollen 
immer mehr genähert werden, bis schliesslich der stärkste Strom 
keine Wirkung mehr hat. Bei galvanischer Eeizung schwindet KaOZ, 
dann sind AnOZ, AnSZ und KaSTe nicht mehr zu erzielen, nur 
schwache KaSZ bleibt übrig. Wenn auch Stromwendungen (Voltaische 
Alternativen), die beträchtlich stärker wirken als einfache Strom- 
schliessungen, bei stärkstem Strome keine Zuckung hervorrufea 
spricht man von Erloschensein der galvanischen Erregbarkeit. 

Die einfache Verminderung der Erregbarkeit wird beoba<ihtet 
bei Muskelatrophie ohne Entartung der Nerven und Muskeln, dem- 
nach bei Dystrophie musc progressiva, bei Muskelschwund nach 
Gelenkkrankheiten, bei mannigfachen cerebralen und spinalen Af- 
fectionen, die im Laufe der Zeit zu einfacher Muskelatrophie führen. 
In manchen Fällen ist ihr Auftreten noch nicht erklärt, so in Fällen 
von acuter Myelitis, aufsteigender progressiver Lähmung, periphe- 
rischer Lähmung u. s. w. 

Die einfeuihe Verminderung der Erregbarkeit kommt neben der 
sogleich zu besprechenden Entartungsreaction vor bei amyotrophi- 
scher Lateralsklerose, spinaler progressiver Muskelatrophie und pro- 
gressiver Bulbäratrophie. Hier zeigt sie die Mehrzahl der kranken 
Muskeln, während einzelne Muskeln oder Muskelbündel Entartongsh 
reaction erkennen lassen. 

Sie kommt nach der letzteren vor, wenn alle degenerirten Nerven- 
und Muskelfasern abgestorben sind, ein kleiner Theil aber der Ver- 
nichtung entgangen ist, wie man dies gelegentlich nach Poliomyelitis 
acuta beobachtet. Erloschen ist die elektrische Erregbarkeit, wenn 
der Muskel gänzlich zerstört ist. Scheinbar erloschen ist sie, wenn 
bei Läsionen peripherischer Nerven der elektrische Reiz oberhalb 
der Läsionstelle einwirkt, während bei leichter Lähmung unt^halb 
dieser Stelle der Nerv erregbar ist. 

Von ungleich grösserer diagnostischer Bedeutung als die nur 
quantitativen Veränderungen sind diejenigen Verändemngen der elek- 
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t,i:-ischen Erregbarkeit, die auch qualitativer Natur sind und unter 
d^r Bezeichnung En'tartungsreaction (Erb) zusammengefasst 
Averden. Die Entartungsreaction (EaR) tritt in verschiedener Form 
ii,iif, der „eompleten EaR" steht die „partielle EaR" gegnüber. 

Die completeEaR stellt sich folgendermaassen dar. Während 

bei den nur quantitativen Veränderungen Reizung des Nerven und 

Reizung des Muskels dasselbe Resultat geben, ist hier die Erreg- 

barkeitsveränderung des Nerven von der des Muskels ganz verschieden. 

Ist ein Nerv durchtrennt oder sonst schwer lädirt, so zeigt zuweilen 

das. peripherische Stück eine 1 — 2 Tage dauernde Steigerung der 

lilrregbarkeit, dann aber sinkt die letztere rasch ab, am nach 10 bis 

14 Tagen vollständig zu erlöschen. Der Nerv verhält sich gegen den 

galvanischen nnd faradischen Strom ganz gleich, beide vermögen ihn 

erst nur schwer, dann gar nicht mehr zu erregen. Die gänzliche 

Unerr^lbarkeit des Nerven dauert je naxjh der Schwere der Läsion 

verschieden lange, ist in unheilbaren Fällen dauernd. Ist aber die 

Motilität zurückgekehrt, d. h. ist der Nerv soweit wiederhergestellt, 

dass er den Erregungsvorgang zu leiten vermag, so beginnt früher 

oder später nach diesem Zeitpunkt auch die elektrische Err^barkeit 

wieder, nimmt aber nur ganz langsam zu und bleibt lange vermindert, 

auch dann, wenn schon die willkürliche Beweglichkeit vollständig 

wiederhergestellt ist. Bemerkenswerth ist, dass in dem lädirten Nerven 

die elektrische Erregbarkeit oft noch lange fehlt trotz wiedererlangter 

Leitnngsf ähigkeit. Nur Reize, die oberhalb der Läsionstelle einwirken, 

sowohl der Wille als der elektrische Strom, vermögen dann C!on- 

traction zu erregen. 

Der Mnskel verhält sich gegen den faradischen Strom ebenso 
wie der Nerv. Die faradische Erregbarkeit sinkt rasch und ist am 
Ende der 2. Woche etwa erloschen. Erst nach der Erregbarkeit 
des Nerven kehrt die faradische Erregbarkeit des Muskels zurück 
und noch etwas länger als jene bleibt sie vermindert. Anders ver- 
hält sich die galvanische Erregbarkeit des Muskels, auch sie sinkt 
zunächst etwas, aber im Laufe der 2. Woche etwa beginnt sie zu 
steigen und wird übernormal. Die Steigerung der Erregbarkeit kann 
sehr beträchtlich sein, so dass Stromstärken lebhafte Contraction be- 
wirken, die bei dem gesunden symmetrischen Muskel gänzlich wir- 
kungslos bleiben. Zugleich verliert die Zuckung ihren blitzartigen 
('harakter, sie wird träge, langgezogen und dabei kraftlos und geht 
rasch in einen während der Stromdauer anhaltenden Tetanus über. 
Neben der Zuckungsträgheit zeigt sich eine Aenderung des Zuckungs- 
gesetzes. Die AnSZ tritt gleichzeitig mit der oder früher als die 
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KaSZ auf, ist ebenso gi'oss oder grösser als diese (AnSZ > Ka^»Z 
Beispielsweise zeigte sich bei einer Lähmung des linken Daiimenballeu- 
nach Bleivergiftung die AnSZ bei 2 Milli-Daniell die KaSZ bei ^> 
Milli-Daniell, jene war ganz träge und etwa um 3 mal ^össer al- 
die etwas weniger träge KaSZ. Femer zeigen sich Oeflfnungzucknngreii. 
die beim gesunden Muskel fehlen, und zwar ist gewöhnlich KaOZ = 
AnOZ. Immerhin sind die OZZ nur in der ersten Zeit deutlicli. 

Curven von Schliessungzuckungen bei directer (unipolarer) Muskebreirna^' 
im Peronaeusgebiet am Unterschenkel. Ka «« KaSZ, An = AnSZ. 




1. Carren von einem gesunden Mädchen. 33 El. KaSZ erheblich grSsser als AnSZ. 




2. Fall von Poliomyelit anter. chron. — EaR. — Corve vom Peroiraeasgebiet. 33 Elem. — 
AnSZ erheblich grOsser als KaSZ. 




8. Derselbe Fall. — Bei 40 Elem. 



Ueberwiegen der AnSZ and träger Charakter dar Zackangea 
sehr deutlich. 

Fig. 39. 



pflegen in späteren Stadien zu verschwinden. Beiden, die Trägheit 
der Zuckung und das Ueberwiegen der AnSZ über die KaSZ, wir»! 
sehr anschaulich durch graphische Darstellung, wie die von Käst 
aufgenommenen Curven der Fig. 39 lehren. Die Steigerung der 
galvanischen Erregbarkeit hält etwa 1 — 2 Monate an, dann -sinkt 
die Erregbarkeit, während die qualitativen Veränderungen bestehen 
bleiben. Endlich verlieren sich diese allmählich und nur Abnahme 
der galvanischen Erregbarkeit zeigt sich noch lange nach der sonstigen 
Wiederherstellung. Die qualitativen Veränderungen der galvanischen 
Muskelerregbarkeit bestehen oft noch, wenn schon die Erregbarkeit 
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des Nerven zurückgekehrt ist, so dass dann vom Nerven aus zwar 
s^cli wache, aber qualitativ normale Zuckungen erregt werden, während 
l)ei directer Muskelreizung die Zuckung noch träge ist und AnS 
^^tärker wirkt als KaS. Bei unheilbaren Zuständen sinkt die galva- 
nische Erregbarkeit tiefer und tiefer und schiesslich zeigt nur noch 
«ue schwache träge AnSZ, dass ein Rest des Muskels vorhanden 
ist. Oft erst nach Jahren schwindet auch diese AnSZ. 

Ueber den Verlauf der completen EaE geben die Schemata 
TCrb's (Fig. 40) eine Uebersicht. Diese orientiren zugleich über den 
Zusammenhang der verschiedenen Symptome der EaR mit den in 
Nerv und Muskel ablaufenden Degenerations-, beziehungsweise Re- 
generationsvorgängen. Die erste Ordinate bezeichnet den Eintritt 
der Läsion und damit das Aufhören der Motilität (. . .), das Stern- 
chen (♦) giebt die Rückkehr der Motilität an, die wellenförmige 
Führung der die galvanische Muskelerregbarkeit be;zeichn.enden Linie 
deutet auf die qualitativen Aenderungen jener. 

Während demnach die complete EaR charakterisirt ist durch 
Fehlen der Erregbarkeit des Nerven gegen beide Ströme und der 
Erregbarkeit des Muskels ges^en den faradischen Strom einerseits, 
durch Steigerung der galvanischen Muskelerregbarkeit mit Zuckungs- 
tragheit und ümkehnmg des Zuckungsgesetzes andererseits, zeigt 
sich bei der partiellen EaR dieselbe Veränderung der galvani- 
.schen Muskelerregbarkeit, aber ohne Verlust der galvanischen Nerven- 
erregbarkeit und der faradischen Ner^^en- und Muskelerregbarkeit. 
Obgleich die galvanische Err^barkeit des Muskels .betrachtlich ge- 
steigert ist, die Zuckung bei directer Muskelgalvanisirung ausgeprägt 
träge und AnSZ > KaSZ ist, tritt im Nerven nur ein geringes Sinken 
der faradischen und galvanischen Erregbarkeit ein, reagirt der Muskel 
gegen den faradischen Strom nur um weniges schwächer, sind die vom 
Nerven aus erregten Zuckungen nicht träge. Ein Bild diesei- Ver- 
änderungen giebt Fig. 41. 

Zwischen der completen und der eben geschilderten partiellen 
EaR steht „die partielle EaR mit indirecter Zuckungsträgheit". 
Diese ist bisher nur selten beobachtet worden und besteht entweder 
darin, dass nicht nur bei galvanischer Muskelreizung, sondeni auch 
bei faradischer Reizung des Nerven oder des Muskels die Zuckung 
träge ist (faradische EaR Rem ak 's), während bei indirecter galva- 
nischer Reizung rasche Zuckungen auftreten, oder darin, dass sowohl 
bei directer als indirecter Reizung mit beiden Stromesarten die 
Zuckung träge ist. Im letzteren Falle sind die durch directe Reizung 
bewirkten Zuckungen noch etwas träger als die vom Nerven aus er- 
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regten, erhält man vom Nerven aus KaSZ und AnOZ, vom Mnskt^ 
aus nur AnSZ und KaSZ. 

Schemata der completen EaR in Beziehung auf Motilität, faradische und guJi^- 
nische Erregbarkeit des Nerven und des Muskels; darüber die Bezeichnung di 
gleichzeitigen histologischen Veränderungen. 



De^nerat Atrophie n. Kemwachening 
desNenren der Hnskelfasem Begenerat 



Cirrhose 




Degenerat 
deerfenren 



Atrophb etc. 
der Moskeln 



Cirrhose 



Begenerat. 



5. 6. 10. 15. 20. 25. SO. 35. 40. 45. 50. 65. Wocä^ 




Degenerat. 
des Nerven 



2. Lahmong mit später Wiederkehr der MotiliUlt 
Atrophie. Remwucherangr, Cirrhose 



Völlig. SchwTuid 



3. 10. 20. 80. 40. 60. 



70. 80. 90. 100. Woche 




8. Unheilbare LEhmnng. Motililät bleibt verschwunden. 
Fig. 40. 

Z\\1schen den verschiedenen Formen der EaR finden sich alle 
möglichen Abstufungen, ja bei demselben Individuum kann aus der 
partiellen EaE die complete hervorgehen. Auch beobachtet mau 
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Zwischenglieder zwischen dem normalen Verhalten und der partiellen 
KaR. Allerlei Abweichungen bezüglich des Verlaufes kommen vor, 
wie dies bei der Verwickeltheit der pathologischen Verhältnisse nicht 
cinders zu erwarten ist. Um die EaR in allen Verhältnissen zu er- 
kennen, bedarf es grosser Sachkenntniss und Uebung. Man muss 
störende Contractionen anderer Muskeln durch passende Stellung 
der Elektroden, oder auch durch Fixirung der nicht untersuchten 
Muskeln auszuschalten wissen. In späten Stadien bereitet oft die 
starke Herabsetzung der Erregbarkeit Schwierigkeiten, man bedarf 
dann grosser Stromquantitäten. Die Erregbarkeitsteigerung ist oft 
nur kurzdauernd, daher zur Zeit der Untersuchung nicht mehr nach- 
zuweisen. Auch das Ueber^iegen der AnSZ ist nicht immer deutlich, 



Nerv? 



Degenerative Atrophie der 
^ Mciskelfaaem ^^ 



BegeneraÜon 



r 



^. 



7. 



8. 



9. Woche 




Fig. 41. 

Schema der partiellen EaB (nach Erb). Die faradisohe und fralvaiüaohe £ireffbarkeit des Nerven 
and die fatadiache Erregbarkeit des Moskels sinken nnr um ein (Geringes. Die Motilität kelirt früh- 
zeitig wieder. Aosgleichong rasch and vollständig. Degeneration des Nerven fehlt wahrscheinlich» 

besonders in späteren Stadien findet man KaSZ = AnSZ. Dagegen 
fehlt die Trägheit der Zuckung nie, sie ist das eigentliche Kenn- 
zeichen der EaK: wo Zuckungsträgheit ist, da ist EaR. 

Der letzte Satz bedarf nur insofern einer Eiiiscliräukung , als Erb 
nachgewiesen hat, dass auch bei Thomsen' scher Krankheit die Muskeln mit 
träger Zuckung reagiren können. Hier aber ist die Gesammtheit der 
Reaction so charakteristisch, dass eine Verwechselung mit EaR kaum 
möglich ist 

Ausserdem kommt EaR nur umschrieben, fast ausschliesslich au mehr 
oder weniger gelähmten Muskeln und vorübergehend vor, die Reaction bei 
Thomsen'scher Krankheit ist an allen Muskeln vorhanden, die Muskeln 
sind nicht gelähmt, der Zustand ist dauernd. 

Die pathologische Erfahrung und der Versuch ergeben, dass de- 
generative Atrophie der unterhalb der Läsion gelegenen motorischen 

11* 
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Nervenfasern und der Muskeln eintritt, sobald die Vorderhömer d^^ 
Rückenmarks oder die Kerne der Hirnnerven, die vorderen Wurzeiii 
oder die Nerven selbst lädirt werden. Der klinische Ausdruck der 
degenerativen Atrophie ist die EaR. Aus dem Nachweise der letz- 
teren ergiebt sich der Schluss, dass degenerative Atrophie der Xerwa 
und Muskeln besteht. Läsionen oberhalb der Vorderhömer (il*^i 
Nervenkenie des Hinistammes), d. h. solche, die auf die weisse Rücken- 
marksubstaiiz oder die centralen Bahnen des Gehirns beschränkt 
sind, bewirken in der Eegel degenerative Atrophie ebensoweiii«: vrir 
rein musculäre Erkrankungen. 

Die EaE kommt demnach vor bei Poliomyelitis, primärer De- 
generation der Vorderhömer (amyotropliischer Lateralsklerose, i>n>- 
gressiver spinaler Muskelatropliie, Bulbärparalyse) und allen spinalen 
Erkrankungen, die sich auf die Vorderhömer erstrecken (diflFoser 
Myelitis, Gliomatosis spin. u. s. w.), bei sämmtlichen Erkrankungen 
peripherischer Nerven, sobald sie stark genug sind, um Unterbrechuns: 
der Faser und damit degenerative Atrophie zu bewirken (l^raumata, 
Neuritis, primäre Nervendegenerationj. 

Je vollständiger die EaR ist, um so schwerer ist im Allgemeinen 
die Läsion, um so länger die Dauer der Krankheit, um so fraglicher 
die Wiederhei-stellung. Demnach bieten die verschiedenen Formen 
der partiellen EaR eine bessere Prognose als die complete EaR (vergL 
die Schemata). Eine Ausnahme machen die primären Erkrankungen 
der motorischen Bahn (amyotrophische Lateralsklerose, progressive 
spinale Muskelatrophie, Bulbärparalyse). Bei ihnen findet sich meist 
nur partielle EaR und zwar nur in dem kleineren Theil der erki-ankten 
Muskeln, während der grössere Theil einfache Herabsetzung der Er- 
regbarkeit zeigt, und trotzdem ist die Prognose ungünstig, w^eil diese 
Krankheiten ihrer Natur nach progressiv sind. Die Muskeln mit 
completer EaR sind während längerer Zeit gelähmt, die mit par- 
tieller EaR sind meist auch gelähmt oder wenigstens paretisch. In 
seltenen Fällen aber hat man EaR, sowohl complete als partielle, in 
gar nicht gelähmten Muskeln nachgewiesen, ein schwer zu erklären- 
der Befund. 

Aus dem Bisherigen ergiebt sich, dass die EaR die Hauptsache 
in der Elektrodiagnostik ist. Neuere Untersuchungen haben freilich 
auch ihi-en Werth vermindert, da sie gezeigt haben, dass in seltenen 
Fällen nicht nur durch rein muskuläre, sondern auch durch centrale 
Erkrankungen EaR entsteht. Dass sie bei primären Muskelkrank- 
heiten vorkommen könne, musste man schon nach experimentellen 
Ergebnissen vermuthen. Man hat sie thatsächlich bei Trichinose 
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lind hie und cla auch bei Dystrophie gefunden. Man hat sie ferner 
etnigemale bei centraler Lähmung ohne peripherische Nervenerkran- 
kung gefunden. 

Immerhin sind die Ausnahmen von den oben gegebenen Eegebi 
so selten, dass diese für die Praxis auch fenierhin gelten können. 

Von anderweiten Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit 
der Nerven und Muskeln ist wenig zu berichten. 

Diagnostische Bedeutung kann nur der die Thomsen'sche Krank- 
heit (Myotonia congenita) begleitenden Reaction zuerkannt werden. 

Die Reaction bei Thomsenscher Krankheit ist von Erb als myo- 
tonische Reaction (M3^R) geschildert worden. Die mechanische 
Kiregbarkeit der motorischen Nerven ist normal oder herabgesetzt — 
die der Muskeln erhöht und verändert (träge, tonische Contraction 
mit sehr langer Nachdauer). Die faradische Erregbarkeit der Nerven 
ist normal — die Muskeln gerathen durch stärkere faradische Ströme 
in eine nachdauemde Contraction, antworten aber auf einzelne, aucli 
auf stärkste, Oeffnungschläge mit blitzähnlicher Zuckung. Die gal- 
vanische Erregbarkeit dei- Nerven ist normal — die Muskeln da- 
gegen zeigen erhöhte galvanische Erregbarkeit mit qualitativer Ver- 
änderung, d. h. AnS wirkt annähernd gleich stark ein, zuweilen 
stärker als KaS, und alle ( -ontractionen sind träge, tonisch, sehr 
lange nachdauernd. Endlich beobachtet man das Phänomen rhyth- 
mischer, wellenförmiger Contractionen bei stabiler 8tromeinwirkung, 
d. h. in der Sekunde laufen etwa 1 — ti Wellen von der Ka nach der 
An hin. 

In ganz seltenen Fällen hat man Abweichungen vom Zuckungs- 
gesetze bei Reizung des Nerven (AnSZ > KaSZ) oder verschiedenes 
Verhalten des Nerven gegen den faradischen und den galvanischen 
Strom gesehen. Doch haben diese Raritäten bis jetzt keine diagno- 
stische Bedeutung. 



VIERTES HAÜPTSTÜCK. 



Untersuchung des Empfindnngsapparates. 

Vorbemerkungen. 

Der Empfindungsapparat besteht aus den die Reize aufiiehmenden 
Endapparaten, den eentripetal leitenden Bahnen und den centralen 
Apparaten, durch die die En^egung auf motorische Theile übertragen 
wird und die beim Empfinden in Thätigkeit sind. Man muss an- 
nehmen, dass von jeder empfindlichen Stelle des Körpers eine eentri- 
petal leitende Bahn sich bis zur Grosshimrinde erstreckt und daas 
das Ende dieser Bahn verknüpft ist mit dem Anfange der Willensr- 
bahn. Auf diesen Wegen muss sich der Erregungsvorgang fortpflanzen, 
wenn auf Reize hin willkürliche Bewegungen eintreten. Da aber 
ohne Empfindung und Willen auf Reizung empfindlicher Theile hin 
Bewegungen erfolgen können und diese auch eintreten, wenn eine 
Unterbrechung der centripetalen Bahn im Rückenmark oder Grehim 
stattgefiinden hat, müssen im Rückenmark und Gehirnstamm Ver- 
bindungen zwischen der centripetalen und der centrifugalen Bahn 
bestehen, die die Reflexbogen darstellen. 

Eine directe Untersuchung des Empfindungsapparates, d. h. der 
eentripetal leitenden Apparate ist nur an einer Stelle möglich, die 
Netzhaut allein kann durch den Augenspiegel besichtigt werden. 
Im Uebrigen sind wir darauf angewiesen die Function zu prüfen, 
über die wir durch Aussagen des Untersuchten oder durch Reflex- 
bewegungen Aufschluss erhalten. Bewirkt Reizung empfindlicher 
Theile eine Reflexbewegung, so ist der Reflexbogen durchgängig. 
Fehlt die erwartete Reflexbewegung, so kann die Läsion an ver- 
schiedenen Stellen sich befinden. Um auf eine Läsion der centri- 
petalen Bahn schliessen zu können, müsste nachgewiesen sein, dass 
sowohl die centrifiigale Bahn als das centrale Verbindungstück in- 
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tact ist. Da dieser Nachweis nicht immer zu führen ist, kann die 
T^rtifung der Reflexbewegungen nur in beschränktem Maasse zur 
^Untersuchung des Empfindungsapparates dienen. Wir werden sie 
xii diesem Zwecke nur da anwenden, wo wir über die Empfindun- 
gen keine Auskunft erlangen können (Bewusstseinsstörung, Unter- 
brechung der centripetalen Bahn im Gehirn oder Rückenmark). 
AVie die Reflexe zu prüfen sind, ist früher gesagt. 

Man spricht gewöhnlich von 5 Sinnen, dem Gesicht, Gehör, 
(Teruch, Geschmack und Gefühl, indem man unter der Bezeichnung 
Gefühl alle die verschiedenartigen Empfindungen zusammenfasst, die 
durch Reizung der Haut, der Schleimhäute, der Muskeln, der Fascien, 
der Bänder, der Knochen und Gelenke u.s. w. bewirkt werden. 

I. Das Gesicht. 

Ueber die Ausführung der ophthalmoskopischen Prüfung 
kann hier nichts beigebracht werden. Nur auf ihre überaus grosse 
Wichtigkeit sei hingewiesen; auch da, wo keine deutlichen Seh- 
störungen bestehen, giebt sie zuweilen wichtige Aufschlüsse. Sie ist 
in zweifelhaften Fällen von Nervenkrankheiten nie zu unterlassen. 

Auch bezüglich der Funktionsprüfung des Auges muss auf die 
Lehrbücher der Ophthalmologie verwiesen werden. Nur wenige 
Bemerkungen seien gestattet. 

Bei Prüfung der centralen Sehschärfe werden gewöhnlich 
Buchstaben und Zeichen (am häufigsten die von Snellen empfoh- 
lenen) benutzt. Jede Probe ist mit einer Zahl bezeichnet, die die 
Entfernung in Metern ausdrückt, in der ein normales Auge sie er- 
kennt. jVFan bezeichnet die Sehschärfe (Y) durch einen Bruch, dessen 
Nenner die Nummer der Schriftprobe, dessen Zähler die Zahl der 
Meter, innerhalb derer die Probe erkannt wurde, ausdrückt. Erkennt 
das geprüfte Auge die Probe 5 auf 5 Meter, so ist V == Vs = 1? 
d. h. normal, erkennt es nur Probe 9 auf 5 Meter, so ist V = ^'». 
also ungefähr = V«- Fehler der Refraction müssen natürlich be- 
rücksichtigt, beziehungsweise corrigirt werden. Bei sehr vermin- 
derter Sehschärfe lässt man Finger zählen, oder, wenn dies nicht 
möglich, prüft man, ob im dunkeln Räume Lichtschimmer wahr- 
genommen wird. Verminderung des Lichtsinns heisst Amblyopie, 
Aufhebung Amaurose. 

Die Prüfung des Farbensinnes wird gewöhnlich so ausge- 
führt, dass der Untersuchte aufgefordert wird, von einer Anzahl 
bunter Papiere, Wollenfäden, Pulverproben die ähnlichen zusammen- 
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zulegen oder zu einer bestimmten Probe die entsprechende aus dt- i:i 
Haufen zu wählen. Aufhebung des Farbensinnes heisst Achromat- 
opsie, pai-tielle Stöiningen heissen Dyschromatopsie. 

Das Gesichtsfeld (GF) wird mittelst des sogenannten IVri- 
meters geprüft. Zum vorläufigen Nachweise gröberer Stömng-en. 
besonders der Hemianopsie, genügt es, den Kranken etwa die Na.x^ 
oder das Auge des Arztes in ca. 50 Cm. Entfernung fixiren zu lasten 
und dann zu beobachten, wann der von rechts oder von link^ irt- 
näherte Finger wahrgenommen wird. Zur Prüfung des GF lür 
Fyben benutzt man nicht den Finger, sondern Stücke farbig^eu 
Papieres oder dergl. Mau spricht von Gesichtsfeldeinschränkunir 
(GFE), die concentrisch, sectorenformig oder halbseitig ist. Auls^H 
einer Hälfte des Gesichtsfeldes wird Hemianopsie oder Hemiopi^- 
genannt. Die Hemianopsie ist eine temporale, wenn das Auge diV 
äussere Hälfte des Gesichtsfeldes nicht sieht, eine nasale, wenn die 
innere Hälfte ausfällt, eine homonyme rechtsseitige, wenn auf beidt^ii 
Augen die rechte Hälfte des GF fehlt u. s. w. 

Die elektrische Untersuchung der Retina, beziehungsweise de> 
Opticus wird am besten so ausgeführt, dass die kleine differente Elektrode 
auf die geschlossenen Lider gesetzt wird, während die grosse indifiTerente 
sich im Nacken, auf dem Brustbein oder sonstwo befindet. Der faradischt- 
Strom bewirkt keine deutlichen Gesichtsempfindungen, beim Schliessen und 
Oeffnen des galvanischen Stromes wird das Gesichtsfeld blitzartig erheUt 
und im Centrum zeigt sich ein heller Fleck (gewöhnlich eine runde Scheibe;. 
Bei manchen Personen ist der helle Fleck gefärbt, dann treten bei KaS 
und AnO einerseits und bei KaO und AnS andererseitft dieselben Färbungen 
ein, z. B. dort gelb, hier blau. lieber krankhafte Reactionen wissen wir 
bisher weiter nichts, als dass bei Amblyopie die galvanischen Phosphene 
abgeschwächt, bei Amaurose in der Regel verschwanden sind, dass bei 
Hemianopsie die Farbenscheibu einen entsprechenden Defect zeigt, das.< 
demnach die galvanische Reaction dem Sehvermögen imgefthr parallel 
geht Daher ist bis auf Weiteres die elektrische Untersuchung des Auge$ 
entbehrlich. 

Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung können sich Befunde 
ergeben, die indirect auch für den Neurologen von Wichtigkeit sind: 
syphilitische Veränderungen im Auge, Tuberkeln der Chorioidea, 
Cysticerken, Blutungen im Augenhintergrunde u. s. w. Die Unter- 
suchnng muss u. U. die Verwechselung des Glaucom mit Trigeminifc- 
neuralgie oder Migräne verhüten. Als Zeichen organischer Erkran- 
kung des Nervensystems selbst sind aber folgende Befunde von 
höchster J^edeutung: die Stauungspapille, die Papillitis oder Neu- 
ritis N. optici und die Atrophie der Papille. 
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Die Stauungspapille, deren Kennzeichen und deren Unter- 
fc^elieidung von verwandten Formen als bekannt vorausgesetzt werden 
müssen, ist entweder Ausdruck einer örtlichen Erkrankung des 
Nerven oder einer Steigerung des Druckes im Schädel. Im letzteren 
Falle ist sie stets doppelseitig, wenn auch zuweilen auf einem Auge 
etwas stärker entwickelt als auf dem anderen. Sie besteht in der 
grossen Melirzahl der Fälle bei Hirntumoren, darf aber nicht schlecht- 
Aveg als „Symptom eines Hirntumor" bezeichnet werden, da sie eben 
nur auftritt, wenn der Tumor den Druck im Schädel merklich steigert, 
und andererseits ihr Vorhandensein über die ürsaclie der Druckstei- 
^erung zunächst nichts aussagt. Ihr Nachweis ist ganz besonders in 
den Fällen von Werth, wo zunächst nur sog. Allgemeinerscheinungen, 
Kopfschmerz, Erbrechen, psychische Veränderungen, von Seiten des 
Oehinis bestehen und die Diagnose zwischen einer organischen Gehim- 
läsion und functioneller Erkrankung schwankt. Die Stauungspapille 
ist bei Tumoren u. s. w. oft frühzeitig deutlich entwickelt, zu einer 
Zeit, wann Sehschärfe und Gesichtsfeld noch ganz oder fast normal 
sind. Es ist im Gegensatze zur primären Selmervenatrophie , wo 
von vornherein die Function des Nerven Noth leidet, für die Stau- 
ungspapille charakteristisch, dass bei schon beträchtlicher Schwellung 
der Papille das centrale Sehvermögen längere Zeit normal bleiben 
kann. Das Gesichtsfeld ist häufig schon, ehe die Sehschärfe abnimmt, 
eingeschränkt, stärkere Störungen des Farbensinnes treten erst spät 
ein. Besonders frühzeitig scheinen raumbeschränkende Processe in 
der hinteren Schädelgrube Stauungspapille zu bewirken, vielleicht 
dadurch, dass sie den Aquäduct oder die grossen Hirnvenen compri- 
niiren und der so entstandene Hydrocephalus internus den Boden 
des 3. Ventrikels gegen die Tractus oder das Chiasma opt. drückt. 
Unter diesen Umständen kommt es auch vor, dass die mit der Stau- 
ungspapille verbundene Amblyopie zur Amaurose wird. Ebenso kann 
vollständige Erblindung beobachtet werden, wenn ein Tumor der 
HypophjTsis cerebri oder andere basale Tumoren das Chiasma compri- 
miren. Die Kegel ist, dass die von der Stauungspapille abhängige 
Amblyopie nur einen massigen Grad erreicht, wenn überhaupt, erst 
spät zur Amaurose wird. Findet man nun frühzeitige und voll- 
ständige Erblindung bei Stauungspapille (der in der Regel bald die 
Sehnervenatrophie folgt), so kann man annehmen, dass ausser durch 
den allgemeinen Himdruck die Optici durch eine örtliche Läsion 
getroffen werden, sei es durch den Druck einer in der Nähe des 
Chiasma befindlichen Neubildung, sei es durch den vorgewölbten 
Boden des 3. Ventrikels, sei es auch durch locale meningitische 
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Veränderungen. In seltenen Fällen kann eine doppelseitige Läsi*»u 
der centralen Opticusbahn (in den Occipitalwindungen oder im Mark- 
der Hemisphären) Amaurose zur Stauungspapille hinzufügen. WiclitL* 
ist das Verhalten der Pupillen. Bei der einfachen Stauungspapili- 
pflegt deren Eeaction leidlich erhalten zu sein. Besteht mit d*-: 
Stauungspapille complete Amaurose, so sind die Pupillen weit niJ 
starr, wenn der Nervus oder der Tractus opticus erkrankt ist. Find«-: 
man aber trotz completer Amaurose gute Lichtrea^tion der Pupilltr^Ti. 
so ist jene die Wirkung einer centralen Läsion (doppelte Hemianoiisit-. 

Ausser bei Tumoren findet sich doppelseitige Stauungspapilir 
bei dem idiopathischen Hydrocephalus, oft bei den verschiedenen 
Formen der Meningitis, seltener und meist in geringem Grade bW 
Himabscess. 

Die Diagnose wird, wemi eine ausgeprägte Schwellung beider 
Papillen vorhanden ist, immer in erster Linie auf einen Tumor zu 
lenken sein. Die Meningitis ist in den meisten Fällen eine fieber- 
hafte Allgemeinerkrankung, die ihr Verlauf genügend zu charakte- 
risiren pflegt. Beim Hydrocephalus der Kinder leitet die Vergrösöi*^ 
rung des Schädels auf den rechten Weg. Der primäre Hydrocephahi> 
der Erwachsenen kommt seiner Seltenheit wegen kaum in Betraclit 
und ist einer positiven Diagnose nicht wohl zugänglich. Am ehesten 
kann die Unterscheidung zwischen Tumor und Abscess Schwieiig- 
keiten machen. Beim Hirnabscess besteht selten StauungspapilK 
er ist meist zeitweise mit Fieber verbunden, er zeigt oft, viel deut- 
licher als die Tumoren, einen remittirenden Verlauf, in der Regel ist 
ein causales Moment (Schädeltrauma, Olu-eiterung, überhaupt Eiterunsr 
am Kopfe, putride Bronchitis) nachzuweisen. Fehlt die Stauungs- 
papille, so ist die Diagnose eines Tumor nicht mit voller Sicherheit 
möglich. Da jene zuweilen oline stärkeren Kopfschmerz beobachtet 
wird, kann dieser ohne Stauungspapille nicht als Symptom von Druck- 
steigerung im Schädel gelten, muss vielmehr, wenn es sich iiberhaupt 
um organische Hirnläsion handelt, als Ausdruck örtlicher Eeizunir 
der Dura oder der intracerebralen Durafasem betrachtet werden. 
In entsprechender Weise sind dann die anderen sogenaimten Allge- 
meinerscheinungen: Convulsionen, psychische Veränderungen u. s. w., 
zu deuten. Die allmählich entstandenen Herdsymptome können, 
wenn sie auf eine intracerebrale Läsion hinweisen, ebensowohl von 
einer Neubildung, als von sklerotischen Vorgängen, als von chix)ni- 
scher Erweichung verursacht sein. Lässt multiple Hirnnervenläsiou 
einen basalen Process vennuthen, so kann es sich, wenn die Stauungs- 
papille fehlt, um eine umschriebene Meningitis der Basis oder um 
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€^ine in massigen Grenzen bleibende Neubildung, beziehungsweise ein 

^-Vneurysma handeln. Zwischen diesen beiden Möglichkeiten ist oft 

Txicht zu entscheiden. Wenn bei gewissen Vergiftungen (Alkohol, 

F51ei, Tabak) der Augenspiegel neuritische Veränderungen nachweist, 

s=^o verhindert die charakteristische Functionstörung (siehe unten) 

e^ine Verwechselung mit eigentlicher Stauungspapille. 

Einseitige Stauungspapille ist immer Symptom einer umschrier* 
l3enen, den Sehnerven betreifenden Läsion. Es kann sich um directe 
A/Virkung einer cerebralen, beziehungsw^eise basalen Neubildung, die 
den allgemeinen Hirndruck zu steigern nicht im Stande ist, um eine 
iimschriebene Meningitis u. s. w. handeln, es können aber auch krank- 
liafte Processe in der Orbita die Ursache sein. Die Diagnose ist 
nur mit Berücksichtigung der begleitenden Erscheinungen möglich. 
Die P a p i 1 1 i t i s kommt, abgesehen von Erkrankungen der Retina, 
durch Läsion der Sehnerven zu Stande : bei Meningitis, Periostitis, in 
seltenen Fällen bei multipler Sclerose, bei chronischer Myelitis u. s. w. 
Die Sehnervenatrophie ist entweder die Folge, das End- 
stadium der Neuritis optici, oder sie ist primär. Den Neurologen 
interessiren besonders 2 Formen der Atrophie, die bei multipler 
Sclerose und die bei Tabes vorkommende. 

Bei multipler Sclerose ist der Nachweis atrophischer Verände- 
rungen der Papille deshalb von grosser Wichtigkeit, weil bei der 
Variabilität dieser Krankheit andere SjTuptome oft fehlen, die mit 
Bestimmtheit zwischen ihr und ftinctioneller Erkrankung entschei- 
den Hessen. Insbesondere ist oft beginnende multiple Sclerose für 
Hysterie gehalten worden. Diese Verwechselung verhütet die Augen- 
spiegeluntersuchung. Ferner kann letztere in den Fällen von dia- 
gnostischer Bedeutung sein, wo die Diagnose zwischen transver- 
saler Myelitis und multipler Sclerose schwankt, ist sie vorhanden, 
so handelt es sich wahrscheinlich um multiple Sklerose. Besonders 
ist diese Krankheit zu vermuthen, wenn zu der sogenannten spasti- 
schen Spinalparalyse Opticusatrophie tritt. Bemerkenswerth ist, dass 
die Atrophie gewöhnlich als Verförbung besonders der temporalen 
Hälften der Papillen sich zeigt, dass complete Atrophie mit Erblin- 
dung sehr selten vorkommt, der Process vielmelir gewöhnlich in 
mittlerer Stärke sehr lange stationär bleibt. Meist sind beide Augen 
ergriffen, das eine aber mehr als das andere. 

Um eine primäre Atrophie der Sehnervenfasern handelt es sich 
zweifellos, wenn bei Tabes oder bei progressiver Paralyse Opticus- 
atrophie gefunden wird. Diese kann zu den frühesten Symptomen 
der Tabes gehören und lange Jahre neben den lanzinirenden Schmer- 
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zen die einzige Beschwerde der Kranken bilden. Wahi-scheinli l 
handelt es sich auch in den meisten Fällen von „einfacher" odr 
„idiopathischer" Opticusatrophie um beginnende Tabes. Auf jeden Fi\l 
ist an diese zuerst zu denken. 

Die Sehstörung besteht bei Sehnervenatrophie gewöhnlich zu- 
nächst in Störungen der Farbenempflndung (centrales Scotom tni 
Roth und Grün) und Einschränkung des Gesichtsfeldes, das oft ein^ 
zickzackförmige Begrenzung zeigt, während die centrale Sehschän- 
nur wenig herabgesetzt ist. Erst später pflegt die letztere in stai- 
kerem Grade zu leiden und mit nicht seltenen Stillständen schreit*! 
bei der primären Atrophie der Process bis zur vollständigen Blind- 
heit fort. Auch hier pflegt die Erkrankung auf beiden Augen nicht 
ganz gleichmässig zu sein. 

Concentrische Einengung des Gesichtsfeldes beidei 
Augen ist ein häufiges und wiclitiges Symptom der Hysterie. Bezeich- 
nend ist, dass trotz der oft beträchtlichen Einschränkung des Gresicht^- 
feldes. die mit dem Perimeter gefunden wird, die Orientirungsfähic:- 
keit der Kranken nicht vermindert zu sein pflegt, dass meist im An- 
schlüsse an psychische Veränderungen die Störung kommt und ver- 
schwindet. Auch kann zuweilen direct nachgewiesen werden, da>> 
das Nichtsehen der peripherischen Retinatheile nur scheinbar i^t. 
durch die hysterische „Spaltung des Bewusstseins" entsteht. Hat 
man z. B. dem Ki-anken im Schlafe eingegeben, er werde wieder 
einschlafen, sobald er ein Kreuz sehe, und bringt man dann ein 
Kreuz in den peripherischen Theil des Gesichtsfeldes, so schläft der 
Kranke ein, obwohl er scheinbar das Kreuz gar nicht sieht. Ver- 
wandt mit dieser Erscheinung ist die sogenannte Anästhesia re- 
tinae oder neurasthenische Asthenopie, die wesentlich in einer 
raschen Ermüdung des Auges bei angestrengtem Sehen besteht und 
besonders der Neurasthenie eigen ist, aber auch bei Hysterie vorkommt. 
Nach Wilbrand ist charakteristisch, dass bei der Untersuchung 
mit dem Perimeter die Gestalt des Gesichtsfeldes verschieden ^ird. 
je nachdem die Untersuchung von rechts oder links, oben oder unten 
ausgeht, da im Beginne nahezu normale Angaben gemacht werden, 
bei den späteren Meridianen aber durch die rasch eintretende Er- 
müdung die Einschränkung des Gesichtsfeldes mehr und mehr zu- 
nimmt. Für diese rein functionellen Sehstörungen ist neben dem 
negativen Augenspiegelbefunde die freie Beweglichkeit der Pupilleu 
von Bedeutung. Dies gilt auch von den anderweiten Sehstörungen 
der Hysterischen. Bei hysterischer Hemianästhesie besteht gewöhn- 
lich Amblyopie des Auges der unempfindlichen Seite und in geringerem 
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Grade auch des anderen Auges. Das nähere ist bei Besprechung der 
ITemianästhesie angegeben. 

Ob centrale Scotome bei sog. functionellen Neurosen vor- 
kommen, ist zweifelhaft, abgesehen von dem Scotom der Augenmigräne 
sind sie in der Mehrzahl der Fälle Symptom gewisser Vergiftungen. 
Besonders sind sie der alkoholischen Amblyopie eigen, sollen auch bei 
der seltenen Tabak-, bei saturniner Amblyopie und gelegentlich bei 
Diabetes auftreten. In diesen Fällen kann anfanglich der Augen- 
hintergrund normal sein, später sieht man in der Regel neuritische 
Veränderungen der Papille, die mit atrophischer Verfärbung, beson- 
ders der temporalen Hälfte, enden können. 

Rasch entstehende und zur Amaurose führende ein- oder doppel- 
seitige Amblyopie pflegt man durch locale Erkrankung der Sehnerven 
(„retrobulbäre Neuritis") zu erklären, wenn oplithalmoskopische Ver- 
änderungen dabei zunächst ganz fehlen oder so gering sind, dass sie 
die Aufhebung des Sehvermögens nicht erklären. Dabei sind die 
Pupillen weit und starr. Derartige Fälle sind nach acuten Infections- 
krankheiten, bei Wucherungen, die den Nerven am Foramen opticum 
oder in dessen Nähe lädiren, beobachtet worden. Anfallsweise auf- 
tretende und oft rasch vorübergehende doppelseitige Amaurose ohne 
Augenspiegelbefund kommt ausser bei Migräne und bei Hysterie bei 
Urämie und bei Epilepsie vor. Mehrfach wird angegeben, dass auch 
hier die Pupillen weit und starr seien, daher eine peripherische Läsion 
wahrscheinlich sein würde. Doch ist zweifellos in der Mehrzahl der 
Fälle die Pupillenbeweglichkeit erhalten, man kann dann eine cen- 
trale Störung vermutheu, die überhaupt von vornherein als wahr- 
scheinlicher erscheint. 

Voit grossem diagnostischem Interesse ist die halbseitige Blind- 
heit, die Hemianopsie. Findet sich gleichseitige Hemianopsie, so 
niuss eine Läsion jenseits des Chiasma bestehen. Als Theilerscheinung 
sog. fiinctioneller Störung wird die Hemianopsie einzig und allein 
bei der Migräne beobachtet, hier kann sie als rasch vorübergehender 
Vorläufer des Anfalls auftreten. In allen anderen Fällen beweist 
sie das Bestehen einer organischen Läsion. Dauernde Hemianopsie 
kann zunächst verursacht sein durch eiue Läsion der Hirnrinde. Ein 
Herd in den rechten Occipitalwindungen (nach Henschen in der 
Fissura calcarina) verursacht linksseitige Hemianopsie und umgekelirt. 
Je nach der Lage und Ausdehnung des Herdes wird bald die ganze 
Hälfte des Gesichtsfeldes, werden bald auf beiden Augen Theile 
davon, wird bald vorwiegend oder ganz die Hälfte des Gesichtsfeldes 
eines Auges ausfallen. Die Maculagegend der Retina wird von beiden 
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Himhälften aus iniiervirt. Kleinere Defecte werden sich nur mir 
dem Perimeter auffinden lassen und auch grössere werden leicht ül>er- 
sehen, wenn die Aufmerksamkeit des Arztes nicht besonders auf si- 
gerichtet ist. Den gleichen Erfolg wie eine Läsion der Rinde d«-- 
Occipitallappens muss eine Läsion der Markstrahlen haben, die nm 
den Hinterhauptwindungen nach aussen, vom Hinterhom nach de-ji 
Corpus geniculatum extemum ziehen, d. h. besonders ein Herd in de? 
weissen Substanz des Hinterhauptlappens. Entsteht Hemianopsie ohn^- 
anderweite Symptome, so ist eine directe Läsion des Occipitallapi»en- 
am wahrscheinlichsten. Findet man z. B. neben Stauungspapille und 
Hinterkopfschmerzen linksseitige Hemianopsie ohne andere Herdei- 
scheinungen, so ist ein Tumor im rechten Occipitallappen zu ver- 
muthen. Entsteht nach einem apoplektischen Anfalle Vorübergehemir- 
Hemiplegie, dauernde Hemianopsie, so ist zunächst an eine Blutum^ 
oder Erweichung im Occipitallappen zu denken. Indirecte Hemianoi»- 
sie wird nur dann beobachtet werden, wenn andere allgemeine Cere- 
bralerscheinungen bestehen, wenn z. B. eine dauernde Hemiplegie mit 
heftigem Insult beginnt. 

Bei Läsion beider Occipitallappen muss natürlich eine doppel- 
seitige Hemianopsie zu Stande kommen, d. h. Amaurose. Ein derar- 
tiges Vorkommniss ist bei der Neigung der Hirnherde zu symmetri- 
schem Auftreten nichts Unerhörtes. Man wird daran zu denken haben, 
wenn unter Insult doppelseitige Amaurose bei guter Beweglichkeit 
der Pupillen sich entwickelt. Letztere muss begreiflicher Weise bei 
jeder centralen Sehstörung erhalten bleiben. Wird eine als occipitale 
aufgefasste Hemianopsie im weiteren Verlaufe zur Amaurose, so kann 
es sich um eine doppelseitige Hemisphärenläsion handeln, es kann 
aber auch die zweite Läsion eine andere Strecke, etwa den Tractus 
opt. treflfen. Zuweilen mag im letzteren Falle die „hemiopische Pu- 
pillenreaction" Wer nicke 's (s. IL Theil) die Diagnose ermöglichen. 

Nach den vorliegenden Erfahrungen wird man, wenn Hemianopsie 
mit Hemianästhesie besteht, zunächst eine das Pulvinar mitergrei- 
fende Läsion ins Auge zu fassen haben. Blutungen und Erweichungeu 
des Sehhügels, die sich auf das Pulvinar und die anstossende Mark- 
masse erstrecken, werden am ehesten in Frage kommen. Auch Blind- 
heit durch doppelseitige Erweichung des Pulvinar ist gesehen worden. 

Endlich kann gleichseitige Hemianopsie durch Läsion eines Trac- 
tus opticus entstehen. Dies geschieht nicht häufig und am ehesten 
bei Hirntumoren, die, wenn sie an der Basis sitzen, direct den Trac- 
tus treffen können, bei anderweitigem Sitze durch indirecten Druck 
erst einen, dann beide Tractus schädigen können. Ferner kann die 



Das Gesicht. 175 

^Meningitis, besonders die chronische umschriebene, durch Uebergreifen 

iler Entzündung den oder die Tractus erkranken lassen. Meist wird 

Tractus-Hemianopsie mit Hemiplegie und peripherischer Lähmung 

von Himnerven (Oculomotorius) verbunden sein. Als ihr Kennzeichen 

liat W ernicke die hemiopische Pupillenreaction angegeben, doch 

ijvird sich nicht immer bei Prüfung auf diese ein sicheres Kesultat 

erreichen lassen. Die Läsion beider Tractus hat natürlich dieselbe 

AVirkung, wie die beider Nervi optici: doppelseitige Amaurose mit 

Pupillenstarre. 

Für Läsion des Chiasma endlich ist charakteristisch, dass un- 
gleichseitige Hemianopsie auftritt, nämlich temporale Hemianopsie 
auf beiden Augen. TriflFt ein Druck den Chiasmawinkel von vorn 
oder von hinten, so müssen beide inneren Hälften der Eetina ausser 
Function gesetzt werden, demnach muss doppelseitige temporale He- 
naianopsie auftreten. Zuerst werden Defecte in einer oder beiden 
temporalen Gesichtsfeldhälften sich zeigen und im weiteren Verlaufe 
werden diese sich vergrössern. Eine strenge Begrenzung des De- 
fects durch die Mittellinie wird begreiflicher Weise selten vorkom- 
men und im weiteren Verlaufe kann sich ein- oder doppelseitige 
Amaurose entwickeln. Findet man Amaurose auf einem und tem- 
porale Hemianopsie auf dem anderen Auge, so wird man ebenso wie 
bei doppelseitiger temporaler Hemianopsie eine Neubildung im vorde- 
ren oder im hinteren Chiasmawinkel annehmen können^ In späteren 
Stadien werden auch ophthalmoskopische Erscheinungen vorhanden 
sein. Nasale Hemianopsie eines Auges lässt auf einen den Nerven, 
das Chiasma oder den Tractus von aussen treffende Läsion schliessen. 
Sie pflegt selten deutlich ausgeprägt zu sein. 

Subjective Gesichtserscheinungen können im Verlaufe 
degenerativer, zu Amaurose führender Processe auftreten, die Klage 
über Funkensehen, mouches volantes u. s. w. ist ferner bei Hysteri- 
schen, Hypochondrischen u. s. w. häufig, im Allgemeinen aber spielen 
subjective Gesichtserscheinungen bei Nervenkrankheiten keine grosse 
EoUe. Bestimmte Gesichtsphantasmen können als Aura eines hyste- 
rischen oder epileptischen Anfalles auftreten, ßothsehen (Flammen, 
Blut) kommt in diesem Sinne nicht selten bei Epileptischen vor. 
Ein Kranker sah stets vor dem Anfalle ein von der rechten Seite 
her vorrückendes buntes sich drehendes Rad. Ausserdem ist ein 
hierher gehörendes Symptom von diagnostischer Wichtigkeit: das 
Flimmerscotom. Es besteht in Flimmern, das eine Gesichts- 
feldhälfte einnimmt und anfallsweise auftritt. Zuerst zeigen sich 
Lichterscheinungen, welche von der rechten oder linken Seite her- 
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kommeil, einem Funkenregen oder den Feuerrädem ähnliche ¥:- 
guren, oft leuchtende Zickzack-(Fortifications-)Linien darstellen. »1- 
mälilich sich nach der Mittellinie zu ausbreiten, nicht oft sie ülN-r- 
schreiten. Vorher oder nachher kann sich Nebel in Gestalt heiniam»\- 
tischer Defecte. zuweilen wirkliche Hemianopsie zeigen. GreT%'öliiiJit 
liandelt es sich bei Migräne nicht um eigentliche Hemianopsie, sondt-n 
die Kranken sehen von allen (legenständen nur die eine Hälfte, it 
anderen Fällen wird die eine Hälfte des Gesichtsfeldes schi^arz in-- 
sehen, während bei der echten Hemianopsie ein wirkliches Nicht- 
sehen besteht. Das Flimmerscotom dauert gewöhnlich 'A — '/» Stiiudr-, 
ist in der Mehrzahl der Fälle Theilerscheinung der Migräne, leit^-t 
deren Anfall ein oder tritt statt dessen auf. Es kann sou'ohl di-' 
idiopathische als die symptomatische Migräne begleiten. Seltenei- i<! 
es ein Vorläufer epileptischer Anfillle oder ein epileptisches Aequivalent. 

II. Das Gehör. 

Die Untersuchung des äusseren und mittleren Ohres ist nach 
den Kegeln der Otiatrie auszuführen. Die Functionsprüfun;: 
wird gewöhnlich so angestellt, dass die Entfernung bestimmt wird. 
innerhalb deren durch das untersuchte Ohr die Flüstersprache ver- 
nommen wird, und die, innerhalb deren das Ticken einer Uhr, die 
vorher am Gesunden geprüft worden ist, vernommen wird (Luftlei- 
tung), dass ferner eine tönende Stimmgabel auf vei-schiedene Stellen 
des Schädels aufgesetzt und dann bestimmt wird, ob und von wel- 
chem Ohre sie besser gehört wird (Kopfknochenleitung). 

Störungen des Gehörs können durch krankhafte Voi^ngp 
im äusseren, mittleren, inneren Ohre, im peripherischen oder cen- 
tralen Verlaufe des N. acusticus verursacht seiiL Erfahrungsgemä:!^ 
handelt es sich in den weitaus meisten Fällen um Läsionen des 
mittleren Ohres, deren enorme Häufigkeit contrastirt mit der Selten- 
heit von Erkrankungen des nervösen Hörapparates. Der Nachweis 
von pathologischen Veränderungen diesseits der Labyrinthfenster 
kann fiir den Neurologen positives diagnostisches Interesse haben, 
da u. U. diese Ausgangspunkt reflectorischer Symptome sein können, 
da Mittelohrerkrankungen häufig die Ursache von Faciaslähmun«: 
oder Chordalähmung sind, eitrige, beziehungsweise tuberkulöse Ohr- 
aflfectionen nicht selten Meningitis oder Himabscess bewirken. In 
keinem Falle von Facialislähnmng, von Meningitis, von Himabsces.'^ 
von Gehirukrankheit zweifelhafter Diagnose darf die Untersuchung 
des Ohres verabsäumt werden. 
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Finden sich bei der Untersuchung des äusseren und mittleren 
Olires keine zur Erklärung der vorhandenen Gehörstörung ausreichen- 
den Veränderungen, so ist noch nicht mit Sicherheit bewiesen, dass 
die Läsion jenseits der Paukenhöhle liegt, da auch bei normalem 
Spiegelbeftinde Veränderungen an den Labyrinthfenst^rn Ursache der 
JSchwerhörigkeit u. s. w. sein können. Dass es sich in der That um 
„nervöse Taubheit", d. h. um solche, die durch Erkrankung des 
Ijabjointhes oder des Acusticus verursacht wird, handle, pflegt man 
anzunehmen, sobald die Schallwahmehmung durch die Kopf knochen 
vermindert ist. Doch wird auch diesem Zeichen gegenüber zur Vor- 
sicht ermahnt und wird vielfach nur der Ausfall gewisse Töne aus 
der Perception (partielle Tontaubheit) als beweiskräftig angesehen. 
Zweifellos ist die Diagnose, wenn complete Taubheit bei nor- 
malem Mittelohrbeftinde besteht. Ueberhaupt pflegt die Taubheit nur 
dann vollständig zu sein, wenn die schaUempfindenden Organe selbst 
erkrankt sind. Doch ist relative Taubheit viel häufiger als absolute. 
In den meisten Fällen wird daher die Diagnose „nervöse Taubheit"* 
nur mit einem mehr oder minder grossen Grade von Wahrschein- 
lichkeit gestellt werden können. Aber auch da, wo dies der Fall ist, 
ist für den Neurologen noch nicht viel gewonnen, da die nervöse 
Taubheit durch eine Erkrankung des Felsenbeins oder des häutigen 
Labyrinths ebensowohl als durch die nervöser Theile selbst verursacht 
sein kann. In der That ist jenes weitaus häufiger als dieses. Eine 
hämorrhagische Entzündung des Labyrinths scheint der meist doppel- 
seitigen Taubheit zu Grunde zu liegen, die relativ oft nach Meningitis, 
zuweilen nach Rheumatismus, Scharlach und anderen Infectionskrank- 
heiten dauernd zurückbleibt. Bei hämorrhagischer Diathese hat man 
Blutungen, bei Leukämie leukämische Infiltrationen des Labyrinths 
beobachtet u. s. w. Dass eine nervöse Taubheit Wirkung einer Laby- 
rintherkrankung sei, wird man besonders dann annehmen, wenn neben 
ihr Schwindel und objectiv wahrnehmbare Gleichgewichtstörungen 
ohne sonstige Himsymptome bestehen. Bekanntlich betrachtet man 
mit gutem Grunde die halbzirkelförmigen Kanäle als Organe, von 
deren Intactheit die Erhaltung des Gleichgewichtes mit abhängt. 
Eine Läsion des Acusticus selbst oder seiner Fortsetzung 
im Gehirn wird man nur dann diagnosticiren dürfen, wenn andere 
Symptome und der Verlauf eine solche Deutung der Gehörstörungen 
als wahrscheinlich erscheinen lassen. Eine primäre Degeneration des 
Acusticus ist bisher nur bei der Tabes nachgewiesen worden. Wenn 
daher im Verlaufe der Tabes progressive nervöse Taubheit auftritt, 
ebenso wenn bei Tabes trotz Fehlens einer Mittelohrerkrankung sub- 

USbias» Diagnostik der Nenrenknnkheiten. 2. Anfl. 12 
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jective Gehörei-scheinungen mit oder ohne Schwindel, besonders wem 
die Anfalle Menifere'scher Krankheit sich zeigen, wird man zuuacfast 
an die Erkrankung der Hömerven denken. Vielleicht kommt di^ 
letztere auch bei multipler Sklerose vor. Durch Druck, sei es auf 
den Nerven, sei es auf seinen Kern, können Neubildungen und andere 
raumbeschränkende Erkrankungen in der hinteren Schädelgrobe. 
Hydrocephalus, der sich auf den 4. Ventrikel ei*streckt, erst subjectivt- 
Sensationen, dami Taubheit bewirken, Erweichungen der Oblongata. 
locale Meningitiden und Exostosen u. s. w. können die Acusticibi- 
fasern zerstören oder reizen und (Tehörstörungen hervorrufen. Iii 
allen diesen Fällen werden gewöhnlich anderweite Symptome vor- 
handen sein, werden insbesondere die dem Acusticus benachbarteu 
Nerven in entsprechender Reihenfolge leiden und wird so die Dia- 
gnose erleichtert werden. Sollte der Acusticus allein, z. B. durch 
gummatöse Entartung, erkranken, so würde man über die Annahmt' 
einer nervösen Taubheit nicht hinauskommen. Ueber Grehörstörun|gt-n 
durch Erki'ankung der Hemisphären weiss man bis jetzt sehr weni^r. 
Bei der capsulären Hemianästhesie soll meist doppelseitige massige 
Schwerhörigkeit mit vorwiegender Betheiligung des Ohres der an- 
ästhetischen Seite bestehen. Hysterische Taubheit kann ein- oder 
doppelseitig, incomplet oder complet sein. Einseitige complete Taub- 
heit bei einer Erkrankung der gegenüberliegenden Hemisphäre scheint 
bisher nur einmal (Gliom des Scheitellappens, Strümpell) beobachtet 
worden zu sein. Ebenso selten dürfte eine Beobachtung Wernicke's 
sein, bei der symmetrische gummatöse Erweichungen des Stabkranzes^ 
beider Schläfelappen doppelseitige Taubheit bewirkt hatten. Im letz- 
teren Falle hatte eine Zeit lang sensorische Aphasie bestanden und 
auf eine Läsion des Schläfelappens hingewiesen. 

Beim Ohre spielen die subjectiven Empfindungen eine 
grössere Rolle als bei anderen Sinnesorganen. Sie werden gewöhnlich 
unter der Bezeichnung Ohrensausen zusammengefasst und bald als 
Wasserrauschen, bald als Fliegensummeu, Glockenklingen, Wagen- 
rollen, Blasen, Pfeifen, Knallen u. s. w. beschrieben. Häufig bestehen 
neben ihnen, ausser Schwerhörigkeit, Schwindel und objectiv wahr- 
nehmbare Gleichgewichtstörungen. Treten Ohrensausen und Schwindel 
heftig und in Anfallen auf, so spricht man von dem Meniere'schen 
Symptomencomplex. Dem einfachen Ohrensausen sow^ohl als der 
Meniere'schen Krankheit liegt bald eine Erki-ankung des Mittelohres, 
bald eine des inneren Ohres, bald eine des Nerven zu Grunde. Ist 
das Mittelohi' gesund, so handelt es sich in den meisten Fällen um 
eine Labyrinthaffection. Eine directe Reizung des N. acusticus kami 
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auch hier nur aus den begleitenden Erscheinungen erschlossen werden. 
Bemerkenswerth ist, dass bei der Tabes und den den Aeusticus treffen- 
den Gehimerkrankungen oft die Reizerscheinungen längere Zeit der 
Taubheit vorausgehen und nachlassen, sobald diese complet wird, 
tiass aber u. U. trotz vollständiger Taubheit die Eeizerscheinungen 
Ibrtdauem nach Analogie der Anästhesia dolorosa. Nach dem Ein- 
tritte des Aeusticus in das Centralorgan trennen sich wahrscheinlich 
von den die Schallempfindung vermittelnden Fasern (Nervus troch- 
learis) die der Erhaltung des Gleichgewichtes dienenden (N. vestibu- 
laris). Es ist demnach zu erwarten, dass bei centraler Läsion des 
Aeusticus zwar Taubheit und Ohrensausen, nicht aber Schwindel und 
Taumeln sich zeigen. Letztere Symptome treten in ähnlicher Weise 
wie bei Ohrenkrankheiten, aber ohne Gehörstörungen bei Kleinhim- 
erkrankungen auf. Möglicher Weise kommt bei Tabes auch eine auf 
den N. vestibularis beschränkte Erkrankung vor^ die Ursache der 
zuweilen ohne Gehörstö^ungen auftretenden SchT\indelerscheinungen 
sein könnte. Ohrensausen begleitet nicht selten Kopfschmerzen ver- 
schiedener Art (besonders bei Anämie), tritt mit diesen als Vorläufer 
apoplektischer Insulte auf, kann dem epileptischen und dem Migräne- 
Anfälle als Aura vorausgehen, ist ein wichtiges Symptom mancher 
Vergiftungen (Chinin, Salicylsäure), kann selbständig im Verlaufe sog. 
functioneller Neurosen sich zeigen. Beim seelisch (resunden behalten 
die durch pathologische Reizung des Aeusticus entstehenden Sensa- 
tionen den Charakter mehr oder weniger unbestimmter Geräusche 
und werden richtig als subjectiver Natur beurtheilt, Irre aber objecti- 
viren sie und formen sie um zu allen möglichen Gehörwahmehmungen. 
Wenn nun auch die meisten Gehörhallucinationen nicht diesen Ur- 
sprung haben, vielmehr ausschliesslich auf krankhafte Processe in 
der Hirnrinde zu beziehen sind, so ist es doch rathsam, bei Gehör- 
lialludnanten das Ohr zu untersuchen, um bei krankhaften Verände- 
rungen desselben durch deren Beseitigung eine Quelle der Phantas- 
mata zu verstopfen. 

Die elektrische üntersuchnng des nervösen Gehörapparates 
(Brenner) kann zwar verschiedene Anomalien der galvanischen Reaction 
des Acasticns ergeben, doch lassen sich bisher ans ihr bestimmte diagno- 
stische Schlüsse nicht ziehen. 

Die üntersuchong wird so angestellt, dass die differente Elektrode 
auf den Tragus aufgesetzt wird, während sich die indifferente Elektrode im 
Nacken befindet. Bei einer gewissen (bei Gesunden gewöhnlich ziemlich 
grossen) Stromstärke wird Eaiä mit einer Gehörsensation beantwortet, die 
in der Regel als Klingen, seltener als Pfeifen, Zischen, Brummen u. s. w. 
beschrieben wird. Bei noch stärkerem Strome entsteht auch bei AnO ein 

12* 
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leiBes, rasch voiUbergehendes Klingen. AnS und KaO erregen den gesundem 
Gehörapparat nicht Demnach lässt sich die sogenannte Acusticnsreactios 
in folgender Formel (Normalformel) darstellen: 

KaS Kl' (lauter Klang) 

KaO — 

AnS — 

AnO Kl (schwacher Klang). 
Bei krankhaften Zuständen findet man am häufigsten die Keaction t^i 
verändert, dass die Gehörsensationen schon bei geringerer, oft sehr geringer 
Stromstärke eintreten und weiterhin ungewöhnlich laut und anhaltend werden, 
während doch die Normalformel nicht verändert ist (,,einfache galvanische 
Hyperästhesie des Acusticus"). Als hoher Grad der einfachen Hyperästhesie 
ist die sogenannte ,,paradoxe Reaction^^ zu betrachten, d. h« Rea^rcn des 
nicht untersuchten Ohres im Sinne der indifferenten Elektrode (z. B. Kl 
rechts, wenn am linken Ohre AnS ausgeführt wird, u. s. w.). 

Die Hyperästhesie wird sowohl bei Erkrankungen diesseits der Laby- 
rinthfenster, als bei solchen jenseits derselben gefunden, in der Reg^l be- 
steht sie, wenn Ohrensausen besteht. Manche nehmen an, dass, wenn bei 
AnS und AnD (oder bei den anderen Reizmomenten) das Sausen aufhört, 
die Ursache des Geräusches im Nerven selbst liege, dass, wenn der galva- 
nische Strom das Sausen nicht verändert, die Ursache ausserhalb des Nerven 
zu suchen sei. Doch ist dies wohl nicht ganz sicher, wenigstens ist e^ 
sehr leicht möglich, dass Veränderungen des Nerven selbst allen galva- 
nischen Reizen gegenüber unverändert bleiben. Seltener als die einfache 
Hyperästhesie beobachtet man Hyperästhesie mit Veränderung oder Um- 
kehrung der Formel (KaS — KaO Kl, AnS Kl', AnO — ) oder Verände- 
rungen der Formel ohne Hyperästhesie. 

III. Der Geruch. 

Zur Functionsprtifung des Olfactorius verwendet man 
riechende Stoffe, die nicht gleichzeitig (wie Ammoniak nnd dergleichen) 
die Gefühlsneryen, d. h. die Trigeminusfasem der Nase reizen. Natür- 
lich ist jedes Nasenloch einzeln durch Vorhalten des Fläschchens zu 
prüfen. Man benutzt sowohl sogenannte Wohlgerüche (ätherische Oele. 
z. B. Ol. Eosmar., Ol. Aurant., Eau de Cologne, oder Moschus) als 
Stinkstoffe ( Asa foetida, verbrannte Federn u. s. w. u. s. w.). Auch möge 
man darauf achten, ob das Arom der Speisen und Getränke (z. B. 
Vanille, Wein), das in Wahrheit eine Geruchsempfindung ist, wahr- 
genommen wird. Besteht trotz Anosmie Wahrnehmung des AroDK<. 
so ist zu schliessen, dass jene nur durch Verhinderung des Eintritts 
der Riechstoffe in den oberen Theil der Nase entsteht, wälirend der 
Zugang durch die Choanen frei ist. Ferner ist nach subjectiven 
Geruchserscheinungen zu frageu. 

Die elektrische Untersuchung des Gemchapparatea ist schwer 
auszufahren. Nach EinfOhruDg der differenten eichelfSrmigen Elektrode in 
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die mit 38^ warmer, 0,73 proc. NaCl-Lösiuig gefüllte Nase, während die 
indifferente Elektrode auf der Stirn steht, soll ein specifischer Geruch bei 
KaS und AnO auftreten. 

Ueberempfindlichkeit (Hyperaesthesia olfact., Hyperosmia) 
kommt hier und da bei nervösen Personen, besonders bei hysteri- 
schen, vor, derart, dass Gerüche, die der Gesunde nicht wahrnimmt, 
wahrgenommen werden. Häufiger ist, dass bestimmte Gerüche bei 
Hysterischen abnorm starke Eeaction, Abneigung, Ekel, Kopfschmerz, 
Ohnmacht, hervorrufen. 

Parästhesien (Parosmia) stellen meist unangenehme Empfin- 
dungen dar, Leichen-, Schwefeldampf-, Abtrittsgeruch u. s. w., kommen 
zuweilen bei Irren vor, sie sind theils Hallucinationen, theils Illu- 
sionen. Zuweilen besteht die epileptische Aura in einer Geruchs- 
empfindung. Subjective Geruchsempfindungen gehen nicht selten der 
Anosmie voraus (Phosphorgeruch). 

Unempfindlichkeit ( Anaesthesia olfact., Anosmia) kann durch 
Veränderungen der Nasenschleimhaut (Coryza, Polypen u. s. w.), durch 
solche des Nerven oder des Gehirns entstehen. Bei Trigeminusläh- 
luung ist der Geruch scheinbar vermindert, weü die Nasenschleim- 
haut abnorm trocken ist, bei Facialislähmung aus derselben Ursache 
und weil das Schnüffeln (Lähmung des M. depressor Dar.) erschwert 
ist. Centrale Anosmie ist bisher nur als Theüerscheinung der He- 
mianästhesie beobachtet worden. Bei functionellen Störungen kann 
die Anosmie auch doppelseitig sein. Nicht selten entsteht ein- oder 
doppelseitige Anosmie durch Läsion, sei es der Nn. olfact., sei es der 
Bulbi und Tractus olfact. an der Schädelbasis. Tritt nach einem 
Trauma (besonders Fall auf den Kopf) Anosmie ein, so kann es sich 
um eine Fractur des Stirn- oder Siebbeins handeln, vielleicht auch 
um ein Losreissen des Bulbus olf. von seinen in die Lamina cribrosa 
eintretenden Aesten. Besteht neben Aphasie und rechtseitiger Hemi- 
plegie linksseitige Anosmie, so muss man wohl zunächst an eine 
>Iitbetheiligung der äusseren Wurzel des Tract. olf. durch die links- 
seitige Läsion denken. Tritt Anosmie im Verlaufe anderweiter Ge- 
himkrankheiten ein, so kann es sich entweder um Uebergreifen ent- 
zündlicher Veränderungen auf den Olfactorius (Meningitis) oder um 
Druckatrophie desselben (Hydrocephalus) handeln. Tumoren des Vor- 
derlappens können, indem sie den Nerven gegen das Siebbein drücken, 
auch einseitige Druckatrophie und Anosmie bewirken, während na- 
türlich beim Hydrocephalus, sei er durch Tumoren bewirkt oder idio- 
pathisch, beide Nerven getroffen werden. Caries des Siebbeins, Exo- 
stosen, Gummata des Nerven sind als Ursache der Anosmie beobachtet 
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worden. Primäre Atrophie des Nerven, Anosmie mit oder ohne vor- 
ausgehende Parästhesien, kann Theilerscheinung der Tabes, beziehunsp- 
weise der progressiven Paralyse sein. Senile Anosmie ist selten- 

Auf welche Weise eine Störung des Geruches entstanden i>x. 
lässt sich nur aus der Gesammtheit der Symptome erschliessen. 

IV. Der Geschmack. 

Die Geschmacksprüfung beschränkt sich gewöhnlich auf dir- 
Zunge, obwohl auch die Gaumenbögen und ein Theil des Bachens zu 
schmecken fällig sein sollen. Man lässt den Untersuchten die Zung^ 
herausstrecken und bringt dann mit einem Glasstabe oder einem kle- 
nen Pinsel die zu schmeckende Flüssigkeit auf die Stelle der Zunge. 
die geprüft werden soll. Der Kranke muss durch Nicken oder Schüt- 
teln des Kopfes, durch Erheben der Hand oder sonstwie anzeigen, 
ob er eine Geschmacksempfindung hat, dann ei-st darf er die Zunge 
zurückziehen und angeben, was er geschmeckt hat. Durch diese Vor- 
sichtsmaassregel soll verhütet werden, dassdie zu schmeckende Flüssig- 
keit von der geprüften Stelle sich auf die übrige Zunge verbreitet, 
ehe der Untersuchte ein Urtheil abgegeben hat. Auch der Vorschlag. 
durch den Finger des .Kranken auf einem Täfelchen, das die Worte: 
Sauer, Süss, Salzig, Bitter enthält, das richtige Wort bezeichnen zu 
lassen, ist zweckmässig. Nach jedem Versuche ist der Mund mit 
Wasser auszuspülen. In der Regel benutzt man zur Prüfung Stoffe, 
die die sogenannten Hauptarten des Geschmackes repräsentiren, Bit- 
teres ((lüninlösung), Süsses (Zuckerlösung), Saures (Essig), Salziges 
(Kochsalzlösung). Zuerst am besten Zucker und Salz, dann Essig, 
zuletzt Chinin, da besonders Chinin störenden Nachgeschmack ver- 
ursacht. Es kommt wohl hie und da partielle Ageusis vor, doch 
ist ihr Nachweis bisher von untergeordneter Bedeutung, die Haupt- 
sache ist die Localisation, die Bestimmung, welche Theile der Zunge 
schmecken, welche nicht oder unvollkommen. Insbesondere ist zu 
unterscheiden das Gebiet des N.lingualis (beziehungsweise der Chorda 
tymi)): vordere Zungenhälfte, von dem des N. glossopharyngeus: hinteiv 
Zungenhälfte. Manche nehmen an, dass auch die (jeschmacksfasern 
des Glossopharyngeus aus dem Trigeniiiius stammen. Geschmack- 
störungen werden von den Kranken leicht übersehen, so lange sie 
noch durch den Geruch das Arom der Speisen und (betränke wahi- 
nehmeu. 

Zu fragen ist nach subjectiven Geschmacksempfindungen und nach 
deren näheren Umständen. 



Der Geschmack. 183 

Die elektrische Untersuchung giebt bisher keine Aufschlüsse 
Über die Geschmacksempfindung, die nicht auf andere Weise zu erhalten 
^ären. Da jedoch der galvanische Strom mit Leichtigkeit Geschmacks- 
empfindungen auslöst (die An stärker als die Ka), so kann er, wenn er 
zur Hand ist, als bequemes Prflfungsmittel dienen. Man benutzt am besten 
eine Elektrode, die beide Pole als isolirte Drahtenden enthält, steckt 
X. B. die Enden der Leitungsschnflre durch ein Stück Kork und setzt beide 
der zu prüfenden Zungenstelle auf. Man kann dann die Reizung sehr 
gut localisiren und die nicht schmeckenden Stellen von den normalen ab- 
grenzen. 

üeberempfindliclikeit (Hyperaesthesia gustatoiia, Hyper- 
geusis) kommt in ähnlicher Weise wie die Greruchshyperästhesie am 
ehesten bei Hysteiischeu zur Beobachtung. 

Parästhesien (Parageusis) sind, abgesehen von denen, die durch 
krankhafte Beschaffenheit der Mundschleimhaut verursacht sind, und 
denen, die nach einzelnen Vergiftungen (z. B. durch Santonin) auf- 
treten, ebenfalls meist psychische Sj-mptome (Hallucinationen oder 
Illusionen). Hie und da geben Kranke mit peripherischer FaciaUs- 
lähmung an, subjective Greschraacksempfinduugen (bald säuerlichen, 
bald metallischen, bald faden Geschmack u. s. w.) auf der entsprechen- 
den vorderen Zungenhälfte zu haben, die Parästhesie geht dann ge- 
wöhnlich der Anästhesie voraus und ist wie diese zu beurtheilen. 

Das diagnostische Interesse, das sich an die Störungen des Ge- 
schmackes, besonders an die Unempfindlichkeit (Anaesthasia 
gTistatoria, Ageusis) knüpft, beruht hauptsächlich auf dem Umstände, 
dass zwei verschiedene Nerven die Geschmacksempfindungen ver- 
mitteln, deren einer einen eigenthündichen Verlauf hat. Die Fasern 
des N. lingualis, die den Geschma'ck der vorderen Zungenhälfte ver- 
mitteln, verbleiben bekanntlich (znm grössten Theile wenigstens) nicht 
im Lingualis, sondern gelangen als Chorda tj-mpani zum Facialis und 
treten aus diesem wieder in den zweiten Ast des Trigenunus über, 
ndt dem sie in die Brücke gelangen, um wahrscheinlich alsbald eigene, 
noch unbekannte Wege einzuschlagen (vergl. den II. Theil). Wenn diese 
Fasern an irgend einer Stelle ihres Weges lädirt werden, rauss Ageusis 
einer vorderen Zungenhälfte (Hemiageusis anterior) eintreten. Das Vor- 
handensein oder Fehlen dieser Form der Geschmackst^irung muss daher 
begreiflicher Weise bei Erkrankungen des Facialis und Trigenunus 
von grosser localdiagnostischer Bedeutung sein. Besteht sie zugleich 
mit Anästhesie der Zunge gegen tactile Reize u. s. w. ohne ander- 
weite Trigeminussymptome, so darf man die Läsion im N. lingualis 
suchen. Besteht Verlust des Geschmackes auf einer vorderen Zungen- 
hälfte allein, so ist wahrscheinlich die Ohorda tymp. selbst getroffen. 
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was bei Mittelohrerkrankungen nicht selten geschieht. Besteht da< 
Symptom neben Facialislähmung, so muss die zwischen dem GangL 
geniculi und dem Abgange der Chorda liegende Strecke des Nervei 
erkrankt sein. Doch ist zu bemerken, dass einige Male auch bei 
Läsion des Facialis unterhalb des Foramen mastoid. ein gewiss*»! 
(irad von Ageusis gefunden worden ist. Man nimmt an, da^ in 
solchen Fällen rückläufige Fasern der Chorda den Facialis begleiten- 
um später zum N. auriculotemporalis überzutreten. Wenn neben den 
Symptomen einer Läsion des zweiten Trigeminusastes Ageusis sich 
findet, muss die Strecke zwischen dem Gangl. nasale s. sphenopa- 
latinum und dem GangL Gasseri erkrankt sein. Wenn endlich totale 
Trigeminusanästhesie und Ageusis zusammen vorkommen, ist eine 
Läsion des Trigeminusstammes an der Schädelbasis zu diagnostidreiL 
Das Fehlen freilich von Geschmackstörung bei Trigeminusläsion lasst 
sich nur dann diagnostisch verwerthen, wenn die Anästhesie complet 
ist, da anderenfalls die Läsion gerade die Geschmacksfasem ver- 
schont haben kann. 

Verlust des Geschmackes nur auf der hinteren Zungenhälfte muss 
auf Läsion des Glossopharyngeus bezogen werden. Derartige Fälle 
sind äusserst selten und meist complicirter Natur. Da bei der pro- 
gressiven Bulbärparalyse der Glossopharyngeus nicht betheiligt ist 
wird Ageusis im Gebiete dieses Nerven bei bulbären Symptomen 
gegen die Diagnose jener Krankheit, für Annahme eines diffusen Pro- 
cesses (Compression u. s. w.) zu verwerthen sein. 

Ageusis einer ganzen Zungenhälfte würde nur dann peripheri- 
scher Natur sein können, wenn ein einseitiger Process die Nerven- 
ursprünge vom Trigeminus bis zürn Glossopharyngeus lädirte, es 
müssten dami auch Abducens, Facialis, Acusticus der gleichen Seite 
getroffien sein. Factisch ist HemiageusLs totalis wohl nur als Theil- 
erscheinung der Hemianästhesie bisher beobachtet worden. 

Totale incomplete Ageusis ist häufig Folge von Veränderungen 
der Zungenschleimhaut (dickem Belage, abnormer Trockenheit u.s.w.). 
In seltenen Fällen trifft man sie bei sonst gesunden Personen, viel- 
leicht handelt es sich dann um eine Erkrankung der Nervenenden. 
Wie die von einigen Autoren beschriebene Ageusis senilis zu er- 
klären sei, ist noch unbekannt. Auf jeden Fall ist diese Form sehr 
selten. Vielmehr erhalten sich Geschmack und Geruch bei Greisen 
in der Kegel auffallend gut. Im Uebrigen ist totale Ageusis wohl 
nur bei Hysterie beobachtet worden. 

Auch bei Tabes sollen Geschmackstörungen vorkommen, doch 
scheint über ihre Art nichts Genaueres bekannt zu sein. 
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V. Das GefDhI. 



a) Die ärztliche Prüfung der Hautempfindlichkeit kann sich ent- 
^^iv^eder beschränken auf die Untersuchung, ob Reize dieser oder jener Art 
t\i>erhaupt noch empfunden werden, oder aber sie kann darauf ausgehen, 
<lie Empfindlichkeit zu messen, die dann reciprok der Reizgrösse gesetzt 
>.viTd. Im ersten Falle wird man z. B. festzustellen suchen, ob Berührungen 
mit dem Finger wahrgenommen werden, ob Nadelstiche wehthun, ob kalte 
Dinge als kalt, warme als warm empfunden werden. Es ist jedoch ersicht- 
lich, dass geringere Störungen leicht dieser Untersuchung entgehen werden, 
dass eine Vergleichung der zu verschiedener Zeit erhaltenen Ergebnisse 
schwierig ist Der Wunsch, einen exacten, d. h. zahlenmässigen Ausdruck 
ftlr letztere zu erlangen, erscheint demnach als sehr berechtigt. Es bieten sich 
dazu zwei Wege. Einmal kann man die absolute Empfindlichkeit messen, 
il. h. den kleinsten, noch eben wahrgenommenen Reiz bestimmen, zum andern 
Icann man zwei Reize feststellen, die einen gegebenen Empfindungsunter- 
schied liefern. Das Maass der Unterschiedsempfindlichkeit zu erlangen, 
gieht es drei Methoden. Die Methode der eben merklichen Unterschiede 
beruht darauf, dass man den Unterschied zweier Reizgrössen, z. B. zweier 
Gewichtsgrössen, bestimmt, der noch eben merklich in die Empfindung fällt; 
die Methode der richtigen und falschen Fälle darauf, dass man bei einem 
so kleinen Unterschiede der Grössen, dass nicht sicher erkannt werden kann, 
welche von beiden wirklich die grössere oder kleinere sei, die Zahl der 
richtigen und falschen Urtheilsfälle bestimmt, d. h. zählt, wie oft man die 
Richtung des Unterschiedes richtig bestimmt, wie oft man sich darüber ge- 
täuscht hat; die Methode der mittleren Fehler darauf, dass man sich die 
eine Grösse gemessen giebt, die andere nach dem Urtheile der Empfindung 
ihr gleich herzustellen sucht und die durch Nachmessen erkannten Fehler, 
die man begeht, notirt Die Grösse der Empfindlichkeit ist bei der ersten 
Methode der Grösse des eben merklichen Unterschiedes, bei der zweiten 
der Grösse des Unterschiedes, der ein gleich grosses Verhältniss richtiger 
zu den falschen Urtheilsfällen liefert, bei der dritten der Grösse des aus 
allen einzelnen Fehlern gezogenen mittleren Fehlers umgekehrt proportional. 
* Ist in theoretischer Beziehung besonders das Maass der Unterschiedsem- 
pfindlichkeit wichtig geworden, so musste die ärztliche Untersuchung von 
ihm wegen der Schwierigkeit der Methoden im Grossen und Ganzen von 
vornherein absehen. Nur die Methode des eben merklichen Unterschiedes 
hat auch zu praktischen Zwecken, nämlich bei Bestimmung der Druck- und 
Temperaturempfindlichkeit, Anwendung gefunden. Im Uebrigen handelt es 
sich um Feststellung der absoluten Empfindlichkeit. 

Soll die Empfindlichkeit einer Hautstelle gemessen werden, so wird es 
nicht genügen, für eine bestimmte Art von Reizen den noch eben wahr- 
nehmbaren zu bestimmen, da die sogenannten Gefühlsqualitäten von ein- 
ander relativ unabhängig sind. Man w];rd verschiedene, den hauptsächlichsten 
Qualitäten der Emp&idung entsprecliende Reize anwenden, es wird sich 
demnach darum handeln, das Tast- und Druckgefühl, das Temperaturgefühl 
und die Schmerzempfindlichkeit zu messen. Die gewonnenen Werthe haben 
nur für eine bestimmte Hautstelle Geltung. 

Die bisher dem ärztlichen Gebrauche empfohlenen Methoden sind nun 
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etwa folgende. An erster Stelle verdient ihrer historischen Bedeutong weg^r. 
die Web er 'sehe Methode genannt zu werden, nach der die eben merklich- 
Distanz zweier Zirkelspitzen auf der Haut bestimmt wird. Sie misst äi^ 
Fähigkeit der Haut, extensive Grössen abzuschätzen. 

Sieveking hat ein Instrument, das sogenannte Aestheaiometer, ai- 
gegeben, das die Ausführung der Weber'schen Methode erleichtert. Es be- 
steht aus einem in Millimeter getheilten Metallbalken, der zwei mit ab^t- 
stumpften Homspitzen versehene Querbalken trägt. Der eine der letsterti 
ist verschiebbar, so dass die beiden Spitzen in einen beliebigen Abstaoi: 
gebracht werden können. Beim Gebrauche setzt man beide Spitzen gleich- 
zeitig und massig fest auf die zu untersuchende Hautstelle, am besten immer 
in sagittaler Richtung, und bestimmt, indem man in wiederholten VersncL» 
von kleineren zu grösseren Abständen aufsteigt, den Abstand, bei dem dii* 
Spitzen deutlich als zwei gefohlt werden. Beim Gesunden erhält man f&r 
verschiedene Hautstellen verschiedene Werthe, etwa in folgender Weise: 

Zungenspitze 1 Mm. 

Fingerspitze 2 * 

Lippenroth 3 « 

Dorsalfläche der 1. und 2. Phalanx und Innen- 
fläche der Finger 6 « 

Nasenspitze 7 « 

Thenar und Hypothenar S « 

Kinn 9 ' 

Spitze der grossen Zehe, Wangen, Augenlider 12 * 

Glabella 13 ^ 

Ferse 22 * 

Handrücken 30 * 

Hals 35 * 

Vorderarm, Unterschenkel, Fussrücken. . . 40 * 

Rücken 60—80 » 

Oberarm und Unterschenkel 80 « 

Man spricht auch von „Empfindungs-^^ oder „Tastkreisen^^, indem man 
sich vorstellt, dass die ermittelten Distanzen Durchmesser von Kreisen 
gleicher Empfindlichkeit darstellen. In Wirklichkeit handelt es sich nicht 
um eigentliche Kreise, sondern die noch eben gefUhlte Distanz ist etwas 
verschieden, je nachdem die Spitzen in sagittaler oder transversaler Bichtosg 
oder sonstwie aufgesetzt werden. Unter Vergrösserung der Tastkmse ver- 
steht man Zunahme der noch eben gefühlten Distanz, d. h. Abnahme des 
Vermögens, extensive Grössen zu schätzen. 

Einen Apparat zur Messung des Tastsinns, des Vermögens, die Ober- 
fläche der Körper zu beurtheilen, hat Rumpf empfohlen. Der Apparat, 
der von Hering angegeben worden ist, besteht aus einer runden Metall- 
platte, auf der eine Anzahl Stäbe im Kreise stehen. Der erste dieser Stibe 
ist ganz glatt, die folgenden sind mit verschieden dicken Drähten um- 
wickelt Der Tastsinn ist proportional der Fähigkeit, die Grade der Rauhig- 
keit dieser Stäbe zu unterscheiden. Bei der Prüfung soll es zweckmässig 
sein, den Apparat auf 33® zu erwärmen. 

E. H. Weber hat femer die Empfindlichkeit für Druckunterschiede 
messen gelehrt durch Aufsetzen von Gewichten auf die Haut. Die Prüfung 
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kann mit verschiedenen Geldmünzen^ deren eine versQ)iieden grosse Zahl 
afcufi^elegt wird (Eigenbrodt)^ oder mit Schachteln, die gleich gross sind, 
&l>er verschiedene Gewichtsmengen von Schrot oder dergl. enthalten, aus- 
geführt werden. Dabei muss das Maskelgeftthl dadurch ausgeschlossen 
^werden, dass der untersuchte Theil gut gestützt und unverrückbar gelagert 
^wipd, müssen die Zeiten zwischen dem Auflegen verschiedener Gewichte 
gleieh gross sein, muss, wenn es sich um Metallgewichte handelt, ein 
schlechter Wärmeleiter (Hok, Pappe) untergelegt werden. Nach Weber 
empfinden die Fingerspitzen einen Druckunterschied von 29 : 30 (ähnlich 
Lippen, Zunge u. s. w.), die Vorderarme von 18 : 20 (ähnlich Brust, Unter- 
Bchenkel u. s. w.). Eine Modification dieser Methode stellt Eulenburg's 
Barästhesiometer dar, das nicht durch verschiedene Gewichte, sondern 
durch Andrücken eines Knöpfchens an die Haut mittels einer Spiralfeder 
nvechselnde Druckgrössen erzeugt. Aehnlich war schon D o h r n vorgegangen, 
indem er ein Stäbchen durch eine mit verschiedenen Gewichten belastete 
TVagschale gegen die Haut andrücken liess. Das Minimum der Druck- 
empfindung bestimmte zuerst Kammler dadurch, dass leichte, eventuell 
durch Auflage vergrösserte Gewichte aus Hollundermark, Kork, Karten- 
papier von 9 Qmm. ganz langsam und möglichst senkrecht auf den zu 
prüfenden Theil herabgelassen wurden. Eine zweite Methode gab Goltz 
an, indem er durch einen Apparat, mit dem sich künstliche Pulswellen 
hervorbringen Hessen, das Druckminimum in Gestalt der noch eben fühl- 
baren Welle aufsuchte; für den praktischen Gebrauch hat Bastelberger 
einen Apparat nach Goltzes Princip construirt Ein mit Wasser gefüllter 
Gummischlauch trägt an seinem vorderen Ende, das dem zu untersuchen- 
den Körpertheile angelegt wird, einen fingerförmigen, dehnbaren Aufsatz. 
An seinem hinteren Ende befindet sich ein Stempel, der den Druck im 
Schlauche regnlirt. Die Druckschwankungen werden durch eine mit Ge- 
wichten beschwerte Schale einer Wage, vermittels einer Pelotte, ausgeübt 
Die Wage befindet sich in einem Kasten, aus dem nur die beiden Enden 
des Schlauches hervorragen. In eigenthtUnlicher Weise wollte A. Frey die 
,,Tastempfindlichkeit^' messen. P]r construirte einen Apparat, in dem durch 
eine Feder von veränderlicher Spannung kleine Körperchen von unten an 
eine Hautstelle angeschleudert werden. Entweder wird bei gleicher Flug* 
bahn das Gewicht des Körperchens verändert, bis das Minimum der Em- 
pfindung erreicht ist, oder bei gleichem Gewicht wird die Wurfhöhe ver- 
ändert. 

Bei Messung des Temperatursinnes kann es sich nur um die Unter- 
schiedsempfindlichkeit handeln. Zur Bestimmung des eben merklichen Unter- 
schiedes tauchte Weber den Finger schnell hintereinander in Wasser von 
verschiedener Temperatur, oder auch er setzte mit Gel gefüllte und in 
verschiedenem Grade erwärmte Glasfläschchen auf die zu prüfende Haut- 
stelle. Nothnagel nahm an Stelle der Glasflaschen mit Wasser gefüllte 
Knpfercylinder, die an den Seiten mit einer schlecht leitenden Schicht 
umgeben waren und durch eine Oeffnung im Deckel eingeführte Thermo- 
meter enthielten. Eulenburg beschrieb ein Thermästhesiometer, bestehend 
auB zwei an einem Stativ befestigten Thermometern mit breiten Endflächen, 
die in verschiedener Weise erwärmt und in variablem Abstände an die 
Haut angedrückt werden können. Man liest, während die Temperaturen 
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beider Thermometer sich ausgleichen^ die noch eben merkliche Dlffereis 
ab. Später hat Eulenburg ein compllcirteres Instrument empfohlen. Tem- 
peraturen zwischen 27 und 33 <> C. werden am feinsten unterschieden. In- 
nerhalb dieser Grenzen fand Nothnagel als eben wahrnehmbaren Unter* 
schied : an den Armen 0,2 <), an der Wange 0,2 — 0,4 o, an den Schlafen 0, 3 — 0,4*, 
am Handrücken 0,3®, in der Hand und auf dem Fassrücken 0,4<', «n Bein 
0,5 — 0,6<>, am Bücken 0,9^, also durchschnittlich etwa 0,5^. Man hat auch 
die Grenzen des Temperatursinnes zu messen gesucht und sowohl eines 
Rälteschmerzmesser (^yalgimeter), als einen Wftrmeschmerzmesser (Therm- 
algimeter) construirt. Jener besteht aus einem Thermometer mit einen 
breiten, der Haut aufzusetzenden Quecksilbergefbs, das beim Versnclie 
durch einen Aethersprühregen abgekühlt wird, dieses besteht ans eineiB 
Thermometer, dessen Quecksilbergef&ss mit einem durch einen galvanischeii 
Strom zu erhitzenden Platindraht umwickelt ist. Es ergab sich, dass der 
Kälteschmerz an manchen Hautstellen leichter eintritt (besonders Ellen- 
bogen) als an anderen (besonders Fingerspitzen), er variirte zwischen +2,S' 
und — 11,4** C. Der Wärmeschmerz variirte nach den verschiedenen Hast- 
stellen zwischen 36,3 und 52, 6 0. Goldscheider hat gezeigt, dass Kälte- 
Empfindlichkeit und Wärme-Empfindlichkeit gesondert untersucht werden 
müssen. Er hat gefunden, dass derselbe Kälte-, bez. Wärmereiz normaler- 
weise an verschiedenen Stellen der Haut Empfindungen von verschiedener 
Stärke hervorruft. Die an der Hautoberfläche vorhandenen örtlichen Unter- 
schiede werden von ihm in 1 2 Abstufungen der Kälte- und 8 der WSimt- 
Empfindlichkeit gesondert, und von jeder Hautstelle wurde bestinunt, welcher 
Abstufung sie normalerweise zugehört. Besteht in einem Gebiete eine 
Herabsetzung der Temperaturempfindlichkeit, so entsteht an den zugehörigen 
Prüflingstellen bei der Berührung mit einem erwärmten (abgekühlten) Metall- 
cylinder eine schwächere Wärme-(Kälte-)Empfindung als an Stellen gleicher 
Stufe, die normalen Gebieten angehören, und eine ebenso starke wie an 
Stellen niedrigerer Stufen. Man kann sagen: die Wärme-(Kälte-)Empfind- 
lichkeit dieses Gebietes ist um so und soviel Stufen herabgesetzt. 

Besondere Schwierigkeiten bietet die Messung der Schmerzempfindlich- 
keit. Björn ström (üpsala 1877) hat ein Algesimeter angegeben. Es 
besteht aus einer Pincette, zwischen deren Arme eine Hautfalte eingeklemmt 
und, bis Schmerz entsteht, zusammengedrückt wird. Die an einem Ziffer- 
blatte ablesbare Druckgrösse ist das Maass der Schmerzempfindlichkd^ 
Buch construirte ein „Baralgesimeter^^ zar Druckschmerzmessung an jedem 
beliebigen Körpertheüe. Es ist wesentlich eine Wiederholung des Eulenburg*- 
schen Instrumentes. Eine brauchbare Methode, die Schmerzempfindlichkeit 
der Haut zu messen, besitzen wir nicht In gewissem Grade aber geht 
die Empfindlichkeit gegen inducirte elektrische Ströme der Schmerzempfind- 
lichkeit parallel, die von Leyden u. A. empfohlene elektrocutane Sensi- 
bilitätsprüfung bietet daher für jenen Mangel einen gewissen Ersatz. Sie 
wird am zweckmässigsten derart angestellt, dass, während der eine Pol 
als feuchte breite Platte auf einer indifferenten Stelle ruht, der andere als 
weicher Pinsel der zu untersuchenden, sorgfältig getrockneten Hautstelle 
leise applicirt wird. Man nähert alsdann die secundäre Rolle der primären 
des Dubois^ sehen Schlittens soweit, dass das Minimum der Empfindung er- 
reicht wird, und notirt den Rollenabstand als der Empfindlichkeit reciprok. 



Das Gefühl. 189 

iJie Zahlen, die sich bei Prüfung der verschiedenen Hantstellen ergeben, 
ib^lnd natürlich, je nach den verschiedenen Apparaten, verschiedene. Nor 
^las Yerhftltniss zwischen der elektrocutanen Sensibilität verschiedener Kör- 
X>ertheile Iftsst sich allgemein gültig ausdrücken. Es ergiebt sich etwa 
:^olgende Scala: 

Gesichtshaat 1,00 Handrücken 0,80 

Zunge 0,85 Fingerspitzen 0,65 

Hals 0,95 Oberschenkel 0,80 

Brust 0,85 Unterschenkel und Fussrücken 0,75 

Rücken 0,80 Fusssohle 0,50 

Arm 0,85 

Die elektrische Prüfung der Hautempfindlichheit hat den grossen Vor- 
theil, dass besonders bei einseitigen Störungen man mit ziemlich geringem 
Aufwand an Zeit und Mühe ein relativ sicheres zahlenmässiges Ergebniss 
orlangt. Sie hat den Nachtheil, dass man eigentlich nicht genau weiss, 
xvelchen „Sinn'' der Haut man misst Die elektrocutane Sensibilität geht 
zwar, wie oben bemerkt, in der Regel der Schmerzempfindlichkeit ungefähr 
parallel, doch ist dies nicht immer der Fall und dieses Verhältniss muss 
daher an jedem Kranken erst geprüft werden. Welche Functionstörung 
der Empfindungsapparat bei Veränderungen der elektrocutanen Sensibilität 
zeigt, ergiebt sich nicht ohne Weiteres, weder für die „absolute'' Empfind- 
lichkeit, noch f^ ein besonderes Vermögen geben jene einen Maassstab. 
Die Fähigkeit, den Ort des Reizes anzugeben, das Localisationsver- 
mögen, konnte man messen nach Art der Methode des mittleren Fehlers, 
wenn man notirte, um wie viel in jedem Falle der Untersuchte sich irrt, 
und aus einer Reihe von Versuchen das Mittel zöge. 

Messbar endlich ist die Zeit zwischen Reiz und Empfindung. Die be- 
treffenden physiologischen Methoden sind wegen der schwierigen und zeit- 
raubenden Handhabung von vornherein vom praktischen Gebrauche aus- 
geschlossen. Ein Metronom oder eine Secundenuhr dienen am Kranken- 
bette zur Messung der hier vorkommenden starken Verzögerungen der 
Empfindung. 

Alle Maassmethoden stellen Ansprüche an den üntersucher und den 
Untersuchten. Die beste Methode ftlhrt nicht zum Ziele, wenn der sich 
ihrer Bedienende sie nicht beherrscht Dazu aber gehört Uebung und 
Kenntniss aller der grossen und kleinen Schwierigkeiten, die vorkommen. 
Bekanntschaft mit der (umfangreichen) Literatur und persönliche Erfahrung 
sind unerlässUch. Dem, der diesen Ansprüchen nicht genügt, wird eine 
Methode um so weniger nützen, je feiner sie ist, die relativ richtigsten 
Resultate wird er mit einer möglichst groben Untersuchung erlangen. Auch 
von dem Untersuchten wird mancherlei verlangt. Bei den physiologischen 
Untersuchungen hat sich herausgestellt, dass bei jedem Subject eine Zeit 
der Uebung vergehen muss, ehe die an ihm erlangten Resultate einstim- 
mig werden. Der Untersuchte muss die Fähigkeit besitzen, seine Aufmerk- 
samkeit längere Zeit auf schwache Empfindungen concentriren zu können, 
eine Fähigkeit, die entsprechend geringer geistiger Entwicklung fehlen 
oder durch krankhafte Veränderungen verloren werden kann. Diese Ver- 
hältnisse sind eine überaus reichlich fliessende Quelle der Irrthümer, die 
bei klinischen Prüfungen in erster Linie zu beachten ist. Zu geringes oder 
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zu hohes Alter, mangelhafte Bildung, Ablenkung der Aufmerksamkeit durci 
Schmerzen, durch aufregende und verwirrende psychische Eindrfickey cer»^ 
brale Erkrankungen u. s. w. kommen in Frage. Nöthig und nieht imm-r 
vorhanden ist endlich der gute Wille. Auch von Seite des Untersnchkt 
aus werden die Fehler um so grösser und zahlreicher werden, je compü- 
cirter die Methode ist. (Gerade die Methoden, die bei psychophysidcht: 
Experimenten vermöge ihrer Feinheit die elegantesten Resultate gebei, 
werden im kleinsten Umfange anwendbar, d. h. für den Arzt am wenigst» 
brauchbar sein. Die wahre Exactheit besteht darin, zuverlässige Angabei 
zu machen, nicht darin, unter allen Umständen Zahlen zu liefern. 

Das Gesagte findet auf die einzelnen Methoden in verschiedenem (jraile 
Anwendung. Die Weber' sehe Methode zur Bestimmung der extensiven Haut- 
empfindlichkeit sollte bei Kranken nur unter besonders günstigen Umstiiidai 
zur Anwendung kommen. Ihre Schwierigkeiten sind zahlreich. Sie fordert 
von dem üntersucher peinliche Genauigkeit; dahin gehören stets gleich- 
massiges Aufsetzen der Zirkelspitzen, Beachtung ihrer Temperatur, Beaehtoiur 
der Zeit zwischen den Einzelversuchen u. s. w. Von Seiten des Untersaehtefi 
wird ein nicht geringes Maass der Fähigkeit zur Selbstbeobaehtimg ge- 
fordert. Der Einfluss der Uebung ist bei dieser Methode gross. Nach ih; 
angestellte Versuchsreihen sind nur dann vergleichbar, wenn alle Neben- 
umstände auf das Peinlichste gleich gemacht worden waren. Es erscheint 
demnach zweckmässig, den Gebrauch dieser Methode zu klinischen Zweektn 
mehr einzuschränken, als es bisher vielfach der Fall gewesen ist Di«ii 
um so mehr, da wir durch sie trotz aller Mllhe und Zeitverluste niehis 
bestimmen, als die Fähigkeit, extensive Grössen abzuschätzen. Sie biete: 
nichts weniger als ein Maass der Hautempfindlichkeit überhaupt Sie gieb: 
auch keinen directen Aufschluss über das Localisationsvermögen, wie Ein- 
zelne zu glauben scheinen. Bei sehr vielen Autoren findet sich als selbst- 
verständlich die Meinung, durch die Weber'sche Zirkelmethode werde das 
Tastgefilhl gemessen. Dies ist zum Mindesten eine gänzlich unerwiesene 
Behauptung. Mag auch in der Mehrzahl der Fälle die Veränderung der 
extensiven Hautempfindlichkeit der des Vermögens zu tasten tlberhanpt 
proportional sein, so braucht sie es doch nicht zu sein. Ob z. B. die Fähig- 
keit, die Beschaffenheit der Oberflächen durch das Gefühl zu bestimmen, 
mit der Vergrösserung der sogenannten Tastkreise immer abninunt, wäre 
auf jeden Fall erst durch besondere Versuche festzustellen. Als Ptäfmig 
des Tastgeftihls, bei dem es sich ja wesentlich um kleine Dmckschwan- 
kungen handelt, könnte auch die Goltz'sche Wellenmethode bexeichnet 
werden. Sie scheint sich mittels des Bastelberger' sehen Apparates sdemlieh 
leicht ausfahren zu lassen und verspricht zuverlässige Resultate. Ich habe 
über sie keine eigene Erfahrung und weiss nicht, ob sie bisher in aas- 
gedehnter Weise Anwendung gefunden hat. Kammler 's Verfahren ist 
zu praktischen Zwecken ganz ungeeignet, übrigens auch nicht dasu em- 
pfohlen. Auch die Methode Frey 's kann man kurzer Hand als zu com* 
plicirt bei Seite legen. Die Prttftmg der Unterschiedsempfindliehkeit, wie 
sie bei der Untersuchung des Druckgefühls nach E. H. Weber oder mittels 
des Eulenburg'schen Barästhesiometers ausgeführt wird, ist im Allgemeinen 
schwieriger als die der absoluten Empfindlichkeit, stellt insbesondere an 
die Intelligenz des Untersuchten höhere Ansprüche. Bei den Drucksinn- 
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px-Ufungen mittels Gewichten sind viele Cautelen zu berücksichtigen, um 
niclit zu sehr fehlerhaften Resultaten zu gelangen. Ein Theil der Schwierig- 
Iceiten ist wohl durch Eulenbnrg's Instrument gehoben. Doch bemerkt 
S r b mit Recht, dass er die damit erlangten Resultate ziemlich unsicher 
finde; es komme zu viel darauf an, mit welcher Schnelligkeit man die 
Arerschiedenen Grade des Druckes eintreten lasse. Bemerkenswerth ist, 
dajBS das Resultat der Drucksinnprüfnng nicht allein von der Sensibilität 
der Haut abhängig ist. Richtet sich schon beim Gesunden die Druck- 
empfindlichkeit der verschiedenen Hautstellen zum Theil nach der Be- 
schaffenheit der Unterlage (man kann z. B. mit der Zunge den Puls nicht 
fUMen), so können auch pathologische Veränderungen der letzteren den 
X>rackjBinn alteriren. Die Messung des Temperatnrgefühls bietet ähnliche 
Schwierigkeiten wie die anderen Prftfungen der Unterschiedsempfindlich- 
keit. Goldscheider's Methode hat zweifellos grossen Werth, ist aber 
doch nicht leicht anzuwenden. Wenig oder gar nicht geeignet zur Messung 
der Schmerzempfindlichkeit ist Björnström 's Verfahren. Es ist nicht 
möglich, immer gleich hohe Hautfalten aufzuheben, an vielen Körperstellen 
lassen sich überhaupt feine Falten nicht bilden, die Art der Anheftung 
und Unterlage der Haut bei den verschiedenen Individuen ist wichtiger für 
das Resultat als der Grad der Hautempfindlichkeit selbst, die Schnelligkeit, 
mit der der Druck eintritt, ist von grossem Einflüsse auf die Grösse des 
Schmerzes. Die Prüfung der elektrocutanen Sensibilität giebt ziemlich zu- 
verlässige Resultate, doch fordert sie eine gewisse Vertrautheit mit dem 
Gebrauch elektrischer Apparate. Ausserdem liegt in dem wechselnden 
Leitungswiderstande der Epidermis eine schwer zu eliminirende Fehler- 
quelle. Auch mischen sich leicht Empfindungen tieferer Theile störend 
ein, da der Strom durch den Körper hindurch gehen muss. Das Resultat 
dieser Prüfung sagt uns eigentlich nur, wie empfindlich die Haut gegen 
elektrische Reize ist. Es ist demnach auch bei dieser Untersuchung frag- 
lich, ob der Lohn der Mühe werth ist. 

Summa summarum, so wünschenswerth es erscheint, die Sensibilität 
des Kranken messen zu können, so sehr theoretische Erwägungen zur 
Anwendung der Maassmethoden drängen, so ergiebt andererseits die Er- 
fahrung, dass die am Krankenbette sich entgegenstellenden Schwierigkeiten 
gross, zum Theil unüberwindlich sind. Von den vorgeschlagenen Maass- 
methoden sind mehrere unbrauchbar, alle sind mühsam, zeitraubend, liefern 
am Krankenbette selten ganz zuverlässige Resultate. Es ist demnach wenig- 
stens vor der Hand gerathen, bei klinischen Untersuchungen auf die exacte, 
nach Art der Physiologen ausgeführte Messung der Hautempfindlichkeit 
nicht zu viel Gewicht zu legen, im Allgemeinen sich auf die Anwendung 
einfacherer Prüfungsarten zu beschränken. Diese sind ohne besondere 
Apparate überall und jederzeit auszuftlhren, fordern geringen Zeitaufwand 
und können auch von dem weniger Geübten angewandt werden. Irgendwie 
stärkere Sensibilitätstörungen entgehen auch ihnen nicht und über den Grad 
der Störung gestatten sie immerhin ein annäherndes Urtheil. Diese Vor- 
züge würden, wenn die Maassmethoden wirklich genaue Messungen ver- 
sprächen, weniger ins Gewicht fallen, zusammen aber mit den gegen jene 
geltenden Bedenken sichern sie den einfachen Prüfungsweisen den Vor- 
raog. In der Wirklichkeit pflegen sich denn auch die meisten Neurologen 
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mit den einfachen Sensibilitätsprüfungen zu begnügen, nnr aasnahmewel^ 
diese oder jene der Maassmethoden zu benutzen. Letztere Schemen h 
den Bttchern eine grössere Rolle zu spielen als im Leben. 

Wenn in dieser Weise die einfacheren Unt^rsuchungsarten bevomir 
werden, so soll darum die Untersuchung nicht oberflächlich werden. Tid- 
mehr wird es gelten, durch die Anwendung vielfach variirter Reize sid 
ein möglichst genaues Bild von der Empfindlichkeit des Kranken zu Ter- 
schaffen. Alle die Reize, die im gewöhnlichen Leben häufig die Hau: 
treffen, können angewendet werden, und nach allen Seiten hin kann dir 
Untersuchung sich erstrecken. 

Die klinische Prüfung der Haut^mpfindlichkeit \^ird zweckmävS^i:: 
in folgender Weise angestellt. 

Als allgemeine Regel gilt, dass der Gesichtsinn auszuschliesz^t-ii 
ist. Am einfachsten ist es, die Augen weg wenden, schliessen zii 
lassen, doch werden durch letzteres manche Ki-anke irritirt, mm 
muss dann durch einen Schirm oder dergleichen die operii*ende Haiii 
verdecken. 

Bei allen Untersuchungen sind Controlversuche angezeigt, die 
an der analogen Hautstelle eines Gesunden, am Besten des I^nter- 
suchers, bei einseitigen Erkrankungen an der symmetrischen Stallt- 
angestellt werden. 

Wichtig ist es auch, zu bemerken, dass, wenn über SensibilitäT- 
Störungen berichtet Tvird, Angaben, wie „der Tastsinn war erhalten". 
relativ wenig Werth haben. Man sollte sagen, der Kranke reagirtt* 
so und so auf die und die Reize. Handelt es sich um feinere Ver- 
hältnisse, so ist die genaue Angabe der Methode unerlässlich, denn 
jede Variation der Methode giebt auch eine Variation im Ergebnis.^. 

1. Es wird die Berührungsempfindlichkeit untersucht. 
Der Kranke muss angeben, ob er zarte Berührungen mit der Finger- 
spitze empfinde. Er hat jede Berührung mit Ja oder Jetzt zu be- 
antworten. Zwischengeschobene „leere" Versuche, wo der Arzt fragt 
„Jetzt?", ohne den Kranken zu berühren, verhindern Täuschungeii. 

Der gesunde Mensch nimmt zarte Berührungen überall deutlicli 
wahr, fühlt sie der Kranke nicht, oder fühlt er von den Berührungen 
eine grössere Zahl nicht, so ist die Berührungsempfindlichkeit herab- 
gesetzt. Bei schwacher Anästhesie sagen zuweilen die Kranken: ,.ich 
fühle die Beruhigung, aber nicht deutlich wie sonst". 

Wenn man will, kann man das Ta st vermögen weiter da- 
durch prüfen, dass man glatte und rauhe Körper unterscheiden lässt. 
Empfehlenswerth zu dieser (meist entbehrlichen) Untersuchung sind 
gleich grosse Holzcylinder, die mit verschiedenen Stoffen (Leinwand, 
Seide, Tuch, Wolle, Pelz) überzogen sind. 
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Weiter kann man Striclie auf der Haut machen, deren Grösse 
nud Richtung beurtheilen lassen. Handelt es sich um Grössenbeui-thei- 
limsr, J«> spricht man von ,.e x t e n s i v e r E m p f i n d 1 i c h k e i t ". Den 
Ausdruck ,,Raumsinn", <ler gewöhnlich bei der Weber'schen Me- 
thode gebraucht wird, vermeidet man am besten ganz. 

2. Zur Prüfung des sogenannten „Druck sinnes" ist das ein- 
fachste Instrument die Fingerspitze, die in ähnlicher Weise wie der 
Apparat von Goltz Druckschwankungen erzeugen kann. Die Druck- 
empfiudlichkeit ist herabgesetzt, wenn der Kranke den Druck des 
Husrers nur als Berührung empfindet. "Wie schon bemerkt wurde, 
hängt der Drucksinn nicht nur von der Empfindlichkeit der Haut, 
s^iüdem auch von der der tiefen Theile und von der Beschaffenheit 
'1er Tuterlage ab. 

3. Die Schmerzempfindlichkeit wird mit einer spitzen 
Nadel (am besten Jlikroskopirnadel) untersucht. A\'er einigermaassen 
auf diese Methode sicli eingeübt hat, wird mit ihr rascli und ziem- 
lich sicher zum Ziele gelangen. Sie dürfte dem Kneipen, Brennen 
n. s. w. weit vorzuziehen sein. Der Gesunde empfindet auch den leich- 
testen Stich als Schmerz ; fühlt der Kranke nicht, dass er gestochen 
wird, glaubt er etwa mit dem Finger berührt zu werden, so ist die 
Schraerzempfindlichkeit herabgesetzt. Werden auch starke, die Haut 
dnrchdringende Stiche nur als Berührungen em])funden, so spricht 
man von xlnalgesie der Haut. 

4. Das Localisationsvermögen (der Ortsinn) wird am 
besten auch mit der Xadel geprüft. Man lässt den getroffenen Ort 
mit der Fingerspitze bezeichnen, nur wenn dies nicht möglich ist, 
mit Worten beschreiben. Der Gesunde trifft ihn gewöhnlich genau, 
'j^ier irrt sich doch nur um 1 — 2 ( 'entimeter. Macht der Kranke Fehler 
von 5 Centimeter und mehr, so kann man mit Sicherheit das Locali- 
sationsvermögen als vermindert ansehen. 

5. Der Temperatursinn oder die Empfindlichkeit gegen Tem- 
peraturunterschiede kann durch Anhauchen, das der Gesunde als 
warm, und Anblasen, das er als kalt empfindet, untersucht werden, ein 
Verfahren, das schon geringe Störungen erkennen lässt. Ferner lässt 
man kühlere (metallene, z. B. den Percussionshammer) und wännere 
iliölzeme u. s. w., z. B. den Stiel des Hammers) Gegenstände der Um- 
irebung unterscheiden. Soll die Prüfung aus irgend welchem Grunde 
besonders sorgfältig sein, so ist es das Einfachste, Probirgläschen mit 
verschieden temperirtem Wasser zu füllen und zu untersuchen, ob 
der Kranke die Unterschiede, die der Gesunde fühlt, ebenfalls fühlt. 
Beim Temperatursinn trifft man nicht nur einfache Abnahme der 

MSbias, Diagnostik der Nervenkrankheiten. 2. Aufl. l'i 
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Empfindlichkeit, sondern auch nicht selten Anomalien des GefuU- 
derart, dass vielleicht Kältereize sehr lebhafte Kälteempfindnug' er- 
regen, bei warmen Körpern aber nur die Berührung gefühlt wii^l 
ohne dass ein Urtheil über die Temperatur möglich wäre, dasv^ h. 
anderen Fällen Kältereize (kaltes Wasser, Eis) als deutlich wani 
empfunden werden, ein Symptom,' das Strümpell als perverse Teu- 
peraturempflndung bezeichnet hat. 

Bei der Prüfung der Hautempfindlichkeit findet man zuweilen 
dass zwischen Reiz und Zeichen der Empfindung sich eine Paor^ 
einschiebt, die mehrere Secunden betragen kann. Man spricht dam; 
gewöhnlich von verlangsamter Empfindungsleitung. Die verspätete 
Empfindung, ein Ausdruck, mit dem nichts präjudicirt ist, wir») 
am häufigsten bei Prüfung der Schmerzempfindlichkeit gefunden- 
Selten ist die Berührungsempfindung oder die Temperaturempfinduii^ 
verspätet. Wohl aber verursachen zuweilen Stiche eine Dojtpel- 
empfindung (Remak) derart, dass die Kranken sofort die Berüh- 
rung signalisiren, aber erst nach einigen Secunden den berührtet 
li'heil zurückziehen und Zeichen einer Schmerzempfindung geben. In 
seltenen Fällen trat erst eine Schmerz- und danach eine TastemptiD- 
dung ein, beide waren verspätet. Gelegentlich beobachtet man ver- 
wandte Phänomene, die als Nachempfindung (Nauny n) bezeichnet 
werden. Der durch den Stich verursachte Schmerz verschwindet 
rasch, danach aber tritt an der gestochenen Stelle Schmerz ein, der 
absatzweise sich steigert und stundenlang anhalten kann. Zu den 
selteneren Erscheinungen gehört auch die Polyästhesie (Fischer», 
bei der die Kranken statt einer Spitze 2, statt der beiden Spitzen 
des Tasterzirkels 3 — 5 zu fühlen behaupten. Das Gleiche gilt von 
der Allocheirie (Obersteiner), bei der die Kranken über die 
gereizte Körperseite im Unklaren sind, z. B. die rechts applicirteii 
Stiche links zu fühlen glauben. 

Schliesslich sei noch die Prüfung auf Schmerzpunkte er- 
wähnt. Man findet zuweilen einzelne Stellen, wo, sei es durch Reizung 
der Haut, sei es durch Reizung tieferer Theile, Druck oder Wärme 
oder der galvanische Strom einen heftigen, nicht selten ausstrahlen- 
den Schmerz und reflectorische Erscheinungen bewirkt. Die Stellen, 
die in Frage kommen, sind in der Regel die, wo sensible oder ge- 
mischte Nerven ziemlich direct unter der Haut liegen, oder es sind 
einzelne Stellen der Haut über oder neben den Domfortsätzen der 
Wirbelsäule. Um die Schmerzpunkte zu finden, drückt man niit der 
Fingerkuppe oder mit dem Knöchel die fraglichen Stellen, klopft 
auf sie mit dem Percussionshammer, fährt über sie mit einem in 
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lieisses Wasser getauchten Schwämme, mit der Kathode eines kräf- 
tigen galvanischen Stromes, während die Anode auf einer indiflfe- 
i-enten Stelle steht. 

b. Die Empfindungen, die von den unter der Haut oder Sclüeim- 
haut gelegenen Theilen ausgehen, fasst man zusammen und spricht 
von Empfindlichkeit der tiefen T heile. An ihr haben An- 
theil die Muskehi, die Fascien und Sehnen, die Bänder und Gelenke, 
das Periost und die Knochen. Weder ist es möglich diese verschie- 
tlenen Organe einzeln zu prüfen, noch ihre Empfindungen ganz zu 
trennen von denen der Haut. Alle jene und die Haut kommen in 
Frage bei den Fälligkeiten, deren Prüfung als für die Empfindlich- 
keit der tiefen Theile maassgebend angesehen wird. 

1. Die Fähigkeit, die Schwere gehobener Körper zu 
beurtheilen, bezeichnet man gewöhnlich als Kraft sinn. Man 
prüft dies an den Armen so, dass man dem Untersuchten verschiedene 
(Tewichte in die Hand giebt oder diese in eine um den Arm oder 
ilie Hand gelegte Tuchschlinge legt und dann den Untersuchten auf- 
fordert, mit Benutzung von Bewegungen abzuwägen, welches Gewicht 
(las schwerere sei. 

Hitzig hat Holzkugeln, die mit verBchiedencn Bleimengeu gefüllt 
sind und trotz verschiedenen Gewichtes gleich aussehen, angewandt. Man 
giebt sie den Kranken in die Hand oder legt sie in eine an den Strumpf 
angestrickte Seitentasche. E. IL Weber fand, dass Gewichtsunterschiede 
von V40 vom Gesunden empfunden werden. Andere haben andere Zahlen 
gefunden. Am besten vergleicht mau das Ergebniss mit den Angaben eines 
< resunden von gleichem Altor u. s. w. 

2. Die Fähigkeit, Richtung, Geschwindigkeit und 
Excursionder eigenen Bewegungen zu beurtheilen, kann 
entweder dadurch geprüft werden, dass man mit dem Untersuchten 
l)assive Bewegungen vornimmt und ihn dann auffordert, zu sagen, 
was geschehen ist, oder dass man ihn bestimmte Bewegungen aus- 
führen lässt. Im ersteren Falle hebt man z. B. vorsichtig mit der 
unter die Ferse gelegten Hand das Bein des liegenden Untersuchten. 
Der Gesunde nimmt die geringste passive Bewegung wahr. Ist die 
Empfindlichkeit vermindert, so kann der Winkel, den das Bein 
des Untersuchten mit der Horizontalen in dem Augenblicke bildet, 
wann die passive Bewegung wahrgenommen wird, ein Maass der 
Störung abgeben. Im anderen Falle bezeichnet man dem sehenden 
Hntersuchten eine Bewegung, die er dann mit geschlossenen Augen 
ausführen soll, man zeigt ihm z. B., wie hoch er das Bein heben soll» 
oder man markirt einen Punkt, den er mit dem Finger berühren 

13* 
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soll. Die Gesunden erfüllen alle derartigen Aufgaben mit grosser 
♦Sicherheit und pflegen sich höchstens um wenige Centimeter zu in-tn 
Zur Prüfung der „Bewegungsempfiudung" räth Goldsc heider d5i> 
Glied oberhalb und unterhalb des zu bewegenden Gelenkes in di» 
.volle Hand zu nehmen und, indem mau einen ziemlich starken Druck 
ausübt, ganz kleine Bewegungen mit massiger Ge^hwindigkei: 
auszuführen. Der Ki-anke muss etwas eingeübt werden. 

Mit der besprochenen Fähigkeit hängt eng zusammen das Bf- 
.wusstsein von der Lage der Glieder. Man prüft dies, indem 
man dem untersuchten Gliede bestimmte Stellungen ertheilt, die der 
natürlich nicht sehende Patient beschreiben muss, oder die er mit 
dem symmetrischen Gliede nachahmen muss. 

Bei diesen Untersuchungen ist selbstverständlich darauf zu achtel:, 
ob die activeii Bewegungen nicht etwa durch motorische Störunsrei: 
gehennnt werden. Wenn auch bei offenen Augen die gefordertt-ii 
Bewegungen nicht richtig sind, so spricht man von Ataxie. Die untt-i 
1 und 2 genannten Vermögen bezeichnet man auch als Leistuutreii 
des „Muskelsinnes". Es ist aber zweckmässig, diesen Xameii nichr 
zu brauchen, da offenbar ausser den Empfindungen der Muskeln auch 
die der Gelenke, die der gespannten Haut u. s. w. eine Rolle spieleit 
Ausser von Aufhebung des ]V[uskelsimies hat man auch von Aufhebuui: 
des M u s k e 1 b e w u s s t s e i n s (conscience musculaire — I) u c h e n u ♦* 
gesprochen. Man versteht darunter einen bei Hysterischen beobach- 
teten Zustand, in dem die unempfindlichen Glieder nur unter C'ontrol^^ 
der Augen bewegt werden können, bei iSchluss der Augen oder ini Dun- 
keln jede Bewegung unmöglich ist, die Kranken als gelähmt erscheinen. 

:i Die Empfindlichkeit der Muskeln prüft man durcli 
Druck mit der Hand, (resunde Muskeln sind selir wenig druckem- 
pfindlich. Findet man Schmerzhaftigkeit der Muskeln bei Dnick (wt»- 
bei durch Drücken leerer Hautfalten Verwechselung mit Hyi>eräs- 
thesie der Haut vermieden wird), so liegt zweifellos ein krankhaft «*r 
Zustand vor. 

Man kann auch die elektromusculäre Sensibilität durch 
directe oder indirecte faradische, oder auch galvanische Beizung prttlen. 
Mit jeder künstlichen Contraction ist ein charakteristisches Spaunuiitr- 
gefühl verbunden, das sich bis zu heftigem Schmerze steigeni kann, 
demselben Schmerze, der auch bei gewissen Krämpfen (( -rampi) ein- 
tritt. Verlust der elektromusculären Sensibilität ist leicht nachzu- 
weisen, geringere Störungen sind nur bei Anästhesie der Haut leicht 
zu erkennen, weil es schwierig ist. Haut- und Muskelempfindungen 
genau auseinander zu halten. 
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4. DieFäliigkeit,denaiifrechtenIu)rper im Gleichgewichte 
zu erhalten, mUvSs al8 von der Empfindlichkeit abhängig hier mit er- 
\vähnt werden. \A'enn der Untersuchte nur mit sehenden Augen 
sicher stehen kann, nach Schluss der Augen oder im Dunkeln schwankt 
cKler zu Boden fällt, ist bewiesen, dass die Empfindlichkeit der Füsse 
herabgesetzt oder aufgehoben ist. 

5. Das Vermögen, die körperliche Gestalt der Dinge 
zu erkennen, wird geprüft, indem man den Untersuchten kleinere, 
all ihrer Form leicht erkennbare Körper durch das Gefühl bestimmen 
lässt. Meist handelt es sich um das Gefühl der Hand, man giebt 
also den Patienten verschiedene Geldmünzen, kleine Schlüssel u. s. w. 
in die Hand, die durch Umgreifen oder durch Hin- und Herbewegen 
t^vkannt werden. 

Zu mothodischen Versuchen ist es am zweckmässigstou geometrisclie 
Körper zu verwenden. II off mann, ein Schüler KussmauUs, hat zu 
diesen „stcreognostischen Versuchen^^ ans Holz gearbeitete, 3 — 6 Centi^ 
meter im Durchmesser grosse Körper benutzt und zwar Kugel, Halbkugel, 
Kugelsegment, Kegel, Wüifd, dreikantiges Prisma, Oetaeder, Dodekaeder. 
Der Gesunde erkennt diese Körper, über deren Benennung mau sich vor- 
her mit ihm vereinigt hat, sofort nach der Umschliessung mit der Hand. 
Hei herabgesetztem Gefühle gelingt dies erst nach einiger Zeit und nach 
mehrfachem Hin- und Herbewegen, werden nur noch die einfacheren Körper 
( Kugel u. 8. w.) erkannt, bis schliesslich jede stereognostische Heurtheilung 
unmöglich wird. 

Die stereognostisclie Perception ist offenbar eine complicirte Erschein 
nuug, bei der verschiedene Empfindungsqualitäten eine Rolle spielen. 
Hoff mann hat darüber in der Hauptsache folgendes ermittelt. Die stereo- 
gnostische Perception kann aufgehoben sein, wenn die Temperatur-, die 
einfache Berührungs-, die Schmerzempfindlichkeit, der Ortsinn, der Kraft- 
sinn erhalten sind. Von grösserer Bedeutung scheinen die extensive und 
die Druckempfindlichkeit, die Empfindung passiver Bewegungen und das 
(iefühl von der Lage der Glieder zu sein. Immerhin kann jedes einzelne 
dieser Vermögen in hohem Grade beeinträchtigt sein, ohne dass die stereo- 
gnostische Perception in gleichem Grade Noth litte; ist nur eins von ihnen 
vollständig erhalten, so ist die letztere immer in gewissem Grade möglich. 
Die wichtigste Rolle sollen die extensive Empfindlichkeit (der Raumsinn) 
und der Drucksiun spielen. Bestehen neben der Anästhesie Störungen der 
Beweglichkeit, so ist das Ergebniss der stcreognostischen Prüfung sehr 
unsicher. 

Eine kurze Besprechung verdienen die excentrischen Em- 
l»findungen, die durcli mechanische oder elektrische Reizung von 
Nervenzweigen in deren Gebiete hervorgerufen werden kiJnnen. Der 
Typus dieser Empfindungen ist das „Flauschen", das wohlbekannte 
Kiiebeln im Ulnarisgebiet der Hand, bei einem den N. uln. am Ellen- 
bogen treffenden 8tosse. Beim (jesunden bewirkt ein massiger Druck 
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auf die erreichbaren gemischten oder sensorischen Nerven keine ex- 
centrische Empfindung. Bei Erkrankungen dieser Nerven aber tritt 
sie oft sehr leicht ein. Die ausstrahlende Empfindung tritt danii 
zuweilen nicht nur im Hautgebiete des Nerven, sondern auch läng^ 
seines Verlaufes auf, so dass die Kranken mit der Fingerspitze dem 
Laufe des Nerven folgen können. Man erklärt dieses Phänoniec 
durch Reizung der Nervi nervorum. Auch soll Druck auf einen er- 
krankten Nerven zuweilen eine in ceutripetaler Richtung ausstrah- 
lende Empfindung erregen (Bärwinkel). 

Bei galvaniBcher Reizung sensorischer Nerven findet man beim Ge- 
sunden ein Erregungsgesetz, das vollkommen analog ist dem Zackungs- 
gesetze motorischer Nerven. Bei allmählich zunehmender StromstJIrke wird 
zuerst KaS mit rasch vorübergehender excentrischer Empfindung beant- 
wortet (KaSE), dann wird KaSE dauernd, so lange der Strom geschlosgeo 
ist, und es treten vorübergehende excentrische Empfindungen bei AnS und 
AnO ein, endlich wird auch AnSE dauernd und es zeigt sich schwache 
KaOE. Die Stromstärke, bei der excentrische Empfindung eintritt, ist uu- 
gejf&hr dieselbe, bei der Zuckung eintritt, d. h. fttr KaSE etwa 1 — 2 M.-A. 

Analog den motorischen Punkten kann man die Stellen des Körpers, 
von den aus am leichtesten excentrische Empfindung durch den elek- 
trischen Reiz erregt wird, als seusorischc Punkte bezeichnen. Dies»* 
entsprechen den Stellen, wo sensible Nervenzweige nahe unter der Haut 
verlaufen, und im Allgemeinen den bei Neuralgien vorkommen den Schmerz- 
punkten. 

üeber Abweichungen vom sensorischen Erregungsgesetze ist bisher 
noch sehr wenig bekannt. M. Mendelssohn will bei Tabeskranken an 
den Nerven der anästhetischen Bezirke eine Art sensorischer Entartongs- 
reaction gefunden haben, derart, dass AnSE >> KaSE war. Bei einigen 
dieser Kranken fehlten AnOE und KaOE ganz, und drei empfanden über- 
haupt nur AnSE. 

Vielleicht erlangen diese Dinge in Zukunft diagnostische Bedeutung. 

Schliesslich noch einige Worte über die gebräuchlichen Termini. 

Steigerung der Empfindlichkeit wird als Hyperästhesie bi^ 
zeichnet. Selten wird darunter der seltene Zustand verstanden, w«> 
die Reizschwelle abnorm niedrig ist, die Empfindungen durch schwä- 
chere Reize als beim Gesunden bewirkt werden. Gewöhnlich vei-- 
steht man unter Hyperästhesie eine Art Hyperalgesie derart, dass 
die meisten Reize unangenehme Empfindungen erwecken: wähi-end 
die Empfindungen, an die Urtheile geknüpft werden, nicht lebhafter 
oder gar schwächer als sonst sind, begleitet das UnlustgefühL das 
der Gesunde nur bei sehr starken Reizen empfindet, fast alle Reize. 

Verminderung der Empfindlichkeit ist H y p ä s t h e s i e , Aufhebung: 
Anästhesie. Gewöhnlich aber nennt man jede Herabsetzung der 
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Empfindlichkeit Anästhesie, spricht demnach von schwacher, starker, 
completer Anästhesie. Eine nicht complete Anästhesie ist nur selten 
eine gleichmässige in dem Sinne, dass alle Empfindungsquali- 
täten gleichmässig herabgesetzt sind, gewöhnlich ist sie eine par- 
tielle, d. h. die eine Art von Reizen wird weniger deutlich em- 
I)funden als die andere. Die „partiellen Empfindungslähmungen" 
stellen sich aber nicht so dar, dass etwa nur Temperaturreize nicht 
gefühlt würden, alle sonstigen Empfindungsqualitäten normal wären, 
sondern nur ein oder einige Vermögen sind mehr geschädigt als die 
anderen. Es ist daher nur in dem Sinne statthaft von Tastsinnläh- 
muug (Apselaphesie) zu reden, dass man darunter Verminderung der 
der Wahrnehmung dienenden Empfindungen der Haut versteht und 
sie unterscheidet von der Analgesie, beziehungsweise Anedonie, d. h. 
der Verminderung, des die Empfindungen begleitenden „Gefühlstones". 
In gleicher Weise wird zuweilen Anästhesie im engeren Sinne der 
Analgesie gegenübergestellt. Es findet sich in der That selbständige 
Analgesie, d.i. Aufliebung des Schmerzgefühles ohne Beeinträch- 
tigung der Wahrnehmungsfälligkeit. 

Unter Anaesthesia dolorosa versteht man den Zustand, 
wo Schmerzen in einem gegen äussere Reize unempfindlichen Gebiete 
auftreten. 

Parästhesien sind im allgemeinsten Sinne Empfindungen, die 
ohne äussere Ursache eintreten. Es gehören dahin das Jucken (Pru- 
ritus), das Prickeln, Kriebeln, Ameiseidaufen (Formicatio), Hitze- (Ai - 
dor) und Frostgefühl (Algor) und dergleichen, streng genommen auch 
die verschiedenen Formen des krankhaften Schmerzes, die jedoch in 
der Regel für sich abgehandelt werden. 

Als Perversion der Empfindung bezeichnet man die Be- 
antwortung eines Reizes mit einer Empfindung, die beim Gesunden 
einem anderen Reize zukommt, z. B. das Auftreten von Brennen bei 
einem Stiche, das Gefühl des Stiches bei Berührung mit einem kalten 
Gegenstande u. s. w., ferner die oben als Polyästhesie, Allocheirieu.s.Av. 
beschriebenen Zustände. 

Man unterscheidet weiter nach dem Sitze cut an e, musculäre, 
viscerale, sensuale Anästhesien, Parästhesien u. s. w., nach der 
Ausbreitung circumscripte, diffuse Anästhesie, Hemianäs- 
thesie, Paraanästhesie. — 

Welche Hautbezirke den einzelnen Nerven entsprechen, ist aus 
der im IL Theile gegebenen Uebersicht über die Vertheilung der 
peripherischen Nerven und den dort befindlichen Abbildungen zu 
entnehmen. 
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Aus der Art der Anästhesie kann man keine sicheren SchlüfjN^ 
auf den Ort der Läsion zielien, docli deuten bestimmte Formeu der 
Anästhesie mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit darauf. 

Complete Anästhesie kann sowohl cerebraler, als spinaler, al^ 
peripherischer Natur sein, doch ist sie weit häufiger durch i>eripht- 
rische als durcli centrale Veränderungen verursacht, abgesehen xm 
der functionellen Anästhesie, die sehr oft complet ist. Unig-ekehn 
ist die partielle Anästhesie häufiger centraler als peripherischer Natm. 
Doch muss mit Nachdruck betont werden, dass partielle Anästhesie 
durchaus nicht mit Bestimmtheit gegen peripherische Läsion spricht. 
vielmehr können wahrsclieinlich die meisten Formen partieller An- 
ästhesie durch die letztere entstehen. Auch die Verlangsamung der 
Empfindung kommt durch sie. wiewohl selten, zu Staude, nicht nni- 
durch spinale Läsiouen, wie früher angenommen wurde. Analgesie 
kommt am häufigsten bei functioneller, sehr häufig bei spinaler, selte- 
ner bei peripherischer, wohl nie bei corticaler Anästhesie voi*. Da- 
gegen wird erhaltene Schmerzempfindlichkeit bei verlorener oder ver- 
minderter Wahrnehmungsfähigkeit fast nur bei cerebralen, besonder^ 
corticalen Läsionen beobachtet. Mit grosser Wahrscheinlichkeit deutet 
das Vorhandensein von Analgesie und Thermoanästhesie bei erhaltener 
Tastempfindlichkeit auf Erkrankung der Hinterhörner im Rücken- 
marke. Da diese Form der partiellen Anästhesie nicht nur bei der gliu- 
matösen Entartung, sondern auch bei Zerstörung der gi-auen Substanz 
durch Blutungen auftritt, dürfte sie in der That localdiagnostisoh 
verwerthbar sein. Freilich scheint sie ausnahmeweise auch bei i>eri- 
pherischen Läsionen vorzukommen und ist auch einige Male bei Hys- 
terie beobachtet worden. Die meisten Beispiele von Perversion der 
Empfindung, von Doppelempfindung u. s. w. hat man bei spinalen 
Läsionen beobachtet. 

Eine Form der perversen Temperaturempfindung, die in dem 
Verluste der Kälteempfinduug, vermöge dessen Eis als Avann em- 
pfunden wird, und in einer andauernden subjectiven Wärmeempfiii- 
dung besteht, ist meist bei Erkrankungen der Oblongata, beziehungs- 
weise der Brücke beobachtet worden. 

Gewisse Schlüsse kann man ferner aus den die Anästhesie be- 
gleitenden Erscheinungen ziehen. 

Die Anaesthesia dolorosa, wenn sie nicht hysterischer Art ist, lässt 
mit einiger Siclierheit auf eine peripherische, d. h. unterhalb des Ein- 
tritts der sensiblen Faser in die gi'aue Substanz gelegene Läsion 
schliessen, da, wie bei Besprechung des Schmerzes erwähnt wird, der 
Sclnuerz inderEegel nur durcli Reizung peripherischerBahnen entsteht. 
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Begleitende Parästliesien haben keine diagnostische Bedeutung. 
^Venn Anästhesie mit Lähmung zusammen vorkommt, so ist 
immer die Beschaffenheit der Lähnmng maassgebend für die Locali- 
satioiL 

Anästhesie ohne Lähmung kann durch Läsionen verschiedensten 
vSitzes entstehen. Auch bei Erkrankungen in den gemischten Nerven 
kauu sie vorkommen, wenn es sich um Processe handelt, die pri- 
mär, sozusagen systematisch die sensiblen Fasern zum Absterben 
bringen. Immerhin wird eine Läsion der gemischten Nerven selten 
in P>age kommen. Die cerebrale Läsion wird sich ausschliessen 
lassen, wemi die Anästhesie nicht halbseitig ist. Es bleiben dann die 
P^ndigungen der sensiblen Faseni in der Haut, die Hautnerven, die 
hinteren Wurzeln und deren Fortsetzungen im Rückenmarke als mög- 
licher Sitz der Läsion. 

Die Berücksichtigung der Reflexe ist bei der Anästhesie von 
<reringerer Bedeutung als bei der Lähmung. Nur wenn bei completer 
Anästhesie die Reflexe lebhaft sind, kann man mit Bestimmtheit eine 
centrale Läsion annehmen. Das Vorhandensein der vSehnenreflexe bei 
Hautanästhesie hat natürlich keine Bedeutung, nur bei Anästhesie 
der Muskeln spricht ihr Fehlen für peripherische, beziehungsweise 
Kem-Läsion, ihr Vorhandensein für centrale Läsion. Die Hautreflexe 
fehlen bei completer, sind gewöhnlich schwacli bei unvollständiger 
peripherischer Anästhesie, sie können aber auch bei centraler Anäs- 
thesie fehlen vermöge der sogenannten Reflexhemmung. 

Emährungstörungen der Haut, der Knochen u. s, w. kommen in 
der Regel nur bei Erkrankung der grauen Rückemnarksubstanz oder 
bei peripherischer Anästhesie vor. Da man jedoch über die Ursache 
dieser Emährungstörungen nicht recht im Klaren ist, nicht weiss, ob 
für sie die Läsion der sensorischen Fasern selbst verantwortlich zu 
machen ist, oder ob etwa gar besondere trophische Fasern anzunehmen 
sind, oder ob sie nicht zum Theil wenigstens als blosse Complicatio- 
uen zu beti-achten sind, entstanden durch äussere Schädlichkeiten, 
die wegen der Tnempfindlichkeit nicht abgewelirt werden, so ist es 
nicht wohl möglich, aus ilirem Fehlen oder Vorhandensein bestimmte 
Schlüsse auf Ort oder Art der die Anästhesie bewirkenden Verände- 
rungen zu machen. 

Vasomotorische Störungen neben der Anästhesie sind ebenfalls 
diagnostisch nicht wohl zu verwerthen; Auf keinen Fall ist man 
berechtigt, einen etwaigen r-felasskrampf ohne Weiteres als Ursache 
der Anästhesie anzusehen. 

Am Avichtigsten ist die Ausdehnung der Anästhesie. Ent- 
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spricht sie dem Bezirke dieses oder jenes Nerven, so darf man di^ 
Läsion in diesem suchen. 

Besteht Paraanästhesie, so wird man mit grosser Wahi- 
scheinlichkeit eine Läsion des Rückenmarkes (u. V. allerdings der 
Cauda equina) annehmen dürfen und zwar wird es sich entweder 
um eine Querläsion oder um eine Erkrankung der hinteren Rückein 
markshälfte handeln. In jenem Falle fehlt nie die Paraplegie und 
es finden dann die für diese geltenden Regeln Anwendung (ver?L 
S. 90 n. f ). Die obere Grenze der Anästhesie ist gewöhnlich leichter 
und sicherer als die der Lähmung zu bestimmen, aus ihr erschliessr 
man, bis zu welcher Höhe des Rückenmarkes die Lä^iou reicht. 
Besteht eine auf die Hinterstränge, beziehungsweise hintere Hälftt- 
des Markes beschränkte Erkrankung, so findet sich auch Paraanäii- 
thesie, doch fehlt natürlich die Lähmung. 

Findet man fleck weise, difiuse Anästhesie, so ist zunächst 
über deren Ursache niclits Bestimmtes zu sagen, es können die sen- 
siblen pjudorgane, es können in den peripherischen Nerven einzeln^ 
Fasern in wechselnder Combination erkranken, es können im cen- 
tralen Nervensystem unregelmässige Herde von beliebiger Gestalt 
und Zahl auftreten. Sie kommt auch bei Hysterie vor. Nur dir 
Auöassung des ganzen Krankheitsbildes wird die Localisation er- 
möglichen. 

Jederzeit centraler Natur ist die Hemianästhesie. Die spi- 
nale Hemianästhesie ist auf S. 89 als Theilerscheinung der Brown- 
Sequard'schen Lähmung besprochen worden. Wir haben uns daher 
hier nur mit der cerebralen und der hysterischen Hemianästhesie zu 
beschäftigen. Die organische Hemianästhesie setzt eine Läsion der 
anderen Hinihälfte voraus; wo in dieser sie zu suchen ist, ergiebt 
sich aus der Betheiligung der Himnerven. Halbseitige Geftihlstorun^ 
mit Aufhebung aller Specialsinne einer Seite, des Geruchs, Gesichts, 
Gehörs, Geschmacks, könnte nur durch eine Läsion der gegenüber- 
liegenden Hemisphäre entstehen, denn nur in dieser sind die zu allen 
Sinnesgebieten führenden Bahnen vereinigt. Man nahm bisher -viel- 
fach an, dass eine derartige totale Hemianästhesie mit grosser 
Wahrscheinlichkeit zu beziehen sei auf eine Läsion des hintersten 
Abschnittes der inneren Kapsel. Eine höher gelegene Läsion werde 
schwerlich sämmtliche nach verschiedenen Gegenden der Hirnrinde 
ausstrahlenden Gefühlsbahnen treft'eu. Eine tiefer gelegene Läsion 
werde zum MindevSten Geruch und Gesicht nicht mehr treflfen. Die 
Form der halbseitigen Sehstörung bei der Hemianästhesie durch 
Läsion der inneren Kapsel sei die der Anästhesie gleichseitige Hemi- 
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üiiopsie. Gegen diese Lelire ist freilich zu bemerken, dass nach 
neueren Angaben die Sehbahn überhaupt nicht durch die innere Kapsel 
55ieht. dass die Beobachtungen, auf die die Lehre sich gründet vielfach 
5CU Bedenken Anlass geben, da es sich wahrscheinlich in ^ielen Fällen 
Hill hysterische Hemianästhesie gehandelt hat, die zu den Symptomen 
iler organischen Läsion hinzutrat. 

Hemianästhesie ohne Geruchs- und ohne Sehstörung, aber mit 
Anästhesie der Gesichtshaut wird eine Läsion vermuthen lassen, die 
unterhalb der inneren Kapsel sitzt, aber oberhalb des Abganges der 
Trigeminusbahn, der wohl in einer etwa dem vorderen Rande der 
Brücke entsprechenden Höhe statthat. Ueber den Verlauf der Acus- 
ticusbahn lässt sich bisher nichts Sicheres angeben, man weiss nur, 
ilass Läsionen des Hirnschenkels, die Hemianästhesie verursachen, 
nicht von Gehörstörung begleitet zu sein brauchen. Eine Läsion 
der halbseitigen Gefühlsbahn in der Höhe der Brücke und der Ob- 
longata wird Hemianästhesie ohne Betheiligung desTrigeminusgebietes 
Dller Hemianästhesie mit gekreuzter Trigeminusanästhesie, die alsdann 
peripherischer Natur ist, bewirken. Ueber das Vorkommen halbsei- 
tiger Geschmackstörung und über den centralen Verlauf der Ge- 
schmacksbahn ist zu wenig bekannt, als dass man aus dem Verhalten 
des Geschmackes sichere Schlüsse auf den Ort der Läsion bei Hemi- 
anästhesie macheu könnte. 

Ob eine Hemianästhesie als Folge einer directen oder indirecten 
Läsion der Gefühlsbahn zu betrachten ist, ergiebt sich aus ähnlichen 
l^eberlegungen wie bei der Hemiplegie. Sicher kommt e« schwerer 
zu einer indirecten Hemianästhesie als zu einer indirecten Hemiplegie. 
Wo daher die Hemianästhesie ohne Hemiplegie besteht, wird man 
sie als direct verui-sacht betrachten. Dagegen zeigt indirecte Hemi- 
anästhesie sich oft in der ersten Zeit nach Eintritt einer Hemiplegie. 
Sie ist dann gewöhnlich weder der Ausdehnung noch dem Grade 
nach vollständig und bildet sich ziemlich rasch wieder zurück. Ge- 
wöhnlich schwindet die indirecte Hemianopsie, die nicht selten ist, 
rasch wieder, Störungen der Empfindlichkeit an der gelähmten Körper- 
hälfte können längere Zeit bestehen. 

Ueber die die corticalen Monoplegien begleitende Anästhesie ist 
schon oben (S. 87) gesprochen worden. 

Wenn eine Läsion die hintere Hälfte des Kückenmarkes im 
oberen Halsmarke zerstörte, so würde eine nahezu totale An- 
ästhesie entstehen, denn da die aufsteigende Trigeminuswurzel, die 
einen grossen Theil der sensiblen Trigeminusfasern enthält, mit zer- 
stört wäre, so würden ausser den Gliedern und dem Rumpfe auch die 
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Haut und die Schleiiuliäute des Kopfes unempfindlich sein. Von eiL*-- 
totalen Anästhesie, die durch eine doppelseitige Läsion des liintert-^i 
Abschnittes der inneren Kapsel entsüinden wäre, würde sich }*'h^ 
durch die Nichtl)etheiligung der Sinnesorgane unterscheiden, anr 
würde wahrscheiidich das Auge empfindlich bleiben. Genaueres las- 
sich wegen des Mangels an ausreichenden Beobachtungen nicht sajr^n 
Doch ist die Möglichkeit einer derartigen Anästhesie deshalb uicit 
ausser Aclit zu lassen, weil die entsprecliende Lä^sion sehr wol. 
durch die (iliomatose des Halsmarkes bewirkt werden kann, ileiu- 
Ucacli die Annahme einer hysterischen Anästhesie bei nahezu totaV: 
Anästhesie niclit ohne Weiteres gerechtfertigt ist. 

Die Unterscheidung zwischen organischer und fuui- 
tioneller (hysterischer) Anästhesie stützt sich im Allgemei- 
nen darauf, dass letztere der anatomischen Kegeln zu spotten i»fle-jT. 
dass die Reflexe vollständig normal bleiben, dass anderweite Synj- 
ptome der Hysterie, hysterische Lähmung. Ovarie. hysterische Krämpfe' 
u. s. w. bestehen. Oft werden die aus kleinen Zügen sich zusanini»^ii- 
setzende Physiognomie des Falles, der Verlauf, die Aetiologie nii* 
in Betracht gezogen werden müssen. Entsteht z. B. nach einn-: 
leichten Trauma des Arms complete Anästhesie des ganzen Ami^ 
so wird ilire functionelle Natur ohne Weiteres erkannt werdeTi. 
1'otale Analgesie mit sensorieller Anästliesie (Amblyopie, (4esicht- 
feldeinschränkung, Anosmie u. s. w.) ist stets fuuctionell. Das (xlriclif 
gilt von der (seltenen) perte de la conscience musculaire Duchennes 
Am häufigsten Avird die Diagnose zwischen organischer und funk- 
tioneller Hemianästhesie schwanken. Bei der letzteren sind alle 
nach rechts oder nach links von der Mittellinie gelegenen Theile un- 
empfindlich, zuweilen nur die Decke, (tfter auch die tiefen Theile. 
Muskeln, Gelenke u. s. f., meist ist die Anästliesie allgemeni, seltener 
ist sie partiell, besteht nur Analgesie, oder Analgesie und Thenn- 
anästhesie u. s. w. Die Schleimhäute des Auges, der Nase, des Mun- 
des, der Genitalien sind ebenfalls halbseitig unempfindlich. Das ebie 
Nasenloch riecht nicht, das ehie Ohr hört nicht, die eine Zungen- 
hälfte schmeckt nicht. Die 8elistörung bestellt in doppelseitiger A!>- 
nahme der centralen Sehschärfe , die aber auf dem Auge der un- 
empfindlichen Seite viel stärker ist, in beträchtlicher allgemeiner 
concentrischer Einschränkung des Gesichtsfeldes, in concentrischer 
Einengung des Gesichtsfeldes für Farben. Die Achromato[)sie be- 
steht bei geringeren Graden in Verlust der Violettempfindung, dann 
fallen (rrün, Roth, (mdlich Orange aus, am längsten wird Gelh und 
Blau gesellen. Die Angabe, dass auch bei organischer Hemianästhesie 
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die Sehstörung in Form der geschilderten Amblyopie auftrete, steht 
in Widerspruch mit der gesicherten Thatsache, dass einseitige Lä- 
sionen des Oceipitallappens Hemianopsie bewirken. Man nimmt da- 
her jetzt an, dass die Befunde von Hemianästhesie mit Amblyopie 
durch organische Läsion theils auf ungenauer Untersuchung, theils 
aufVerwechselung hysterischer Hemianästhesie, die als „traumatische 
Neurose" oft bei organischen Hirnläsionen aufzutreten scheint, mit 
urpuiischer Hemianästhesie beruhen. Wahrscheinlich verhält sich die 
>^ache in Wirklichkeit so, dass Herde, die nur die innere Kapsel be- 
j^hädigen. überhaupt keine Sehstörung machen, dass Herde in der 
Hemisphäre, die eine Fern Wirkung ausüben, indirecte Hemianopsie 
lieben der Hemianästhesie bewirken können, dass die bei Kapsel- 
herden beobachtete geki^euzte Amblyopie hysterischer Art gewesen 
i<t. Findet sich Hemianopsie, so ist die organische Läsion überhaupt 
zweifellos. Sieht man von der Sehstörung ab, so bleiben als wicli- 
tigste Symptome, die gegen functionelle Hemianästhesie sprechen: 
Beliehen einer Facialislähmung, Verminderung oder Aufhebung des 
Bauchreflexes (beziehungsweise der Hautreflexe überhaupt, vgl. S. 144). 
IHese Symptome (ebenso Oculomotorius-, Abducens-, Hypoglossus-, 
Kaumuskellähmung u. s. w.) l)eweisen die Existenz einer organischen 
Läsion, sie lassen aber die Hemianästhesie nicht mit voller Sicher- 
heit als organische erkennen, weil es immer möglich ist, dass an die 
Verletzung des Geliims sicli hysterische Hemianästhesie angeschlos- 
sen hat. wie sie sich an andere Traumata anschliesst. Für functio- 
nelle Hemianästhesie sprechen : das Fehlen aller Zeichen einer orga- 
wbchm Läsion, besonders die Unvei^ehrtheit der Hautreflexe auf 
beiden Seiten, das Vorhandensein der Ovarie und anderer Schmerz- 
IJunkte, die Klage über Schmerzen in den anästhetischen Theilen. 
hysterische Krämpfe und anderweite hysterische Symptome, die Ent- 
stehung im Anschluss an eine Gemüthsbewegung oder ein Trauma. 
<hbJ die anästhetische Seite betroffen hat, das plötzliche Yerschwin- 
deu der Anästhesie, die Möglichkeit, sie durch metalloskopische Pro- 
feduren und dergl. zu beeinflussen, das Ueberspringen der Anästhesie 
auf die andere Seite u. s. w. Das Fehlen psychischer Symptome von 
Hysterie will gar nichts besagen. Auch männliches Geschlecht spricht 
natürlich nicht gegen functionelle Hemianästliesie, da diese bei Män- 
nern besonders nach Traumen ziemlich häuflg auftritt. Wichtig ist, 
tla:5s die hysterische Anästhesie häufiger links als rechts sich zeigt 
und dass sie überhaupt sehr viel häufiger als die organische ist. End- 
lich aber ist bei der hysterischen Hemianästhesie wie bei jeder h}'- 
sterischen Anästhesie die Hauptsache die, dass die ünempfindlichkeit 
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durch die Spaltung des Bewusstseins, nicht durch irgendwelche Ltri- 
tungshindernisse veinirsaclit ist. Die anästhetischen Hysterischen fül- 
len, aber sie wissen es nicht, d. h. sie können sich eines Tlieiles ilii>-: 
Empfindungen nicht bewusst werden. In Wahrheit aber verwert hn 
sie unbewussterweise die von den scheinbar unempfindlichen Theilr-i 
ausgehenden Wahrnehmungen. Sie wissen gewöhnlich nichts vn 
ihrer Anästhesie, ehe sie vom Arzte gefiinden wird, sie stossen si«. 
nicht an die anästhetischen Theile, sie gebrauchen diese eben^^* ?»- 
schickt wie die der fühlenden Seite, sie verwerthen die die anästh*- 
tischen Theile trefienden Eindrücke zu unbewusst bleibenden Schiö- 
sen, was man durch besondere Versuche nachweisen kann und w^- 
sie Simulanten ähnlich macht. 

Die hysterische Hemianästhesie kann nach den vei'schiedeneu 
Kichtungen hin unvollständig sein : complete Anästhesie bis zu leio//- 
ter Hypästhesie, qualitativ allgemeine Anästhesie oder nur Analgesi- 
(zuweilen nur Thermanästhesie), Verschonung eines oder einiger, <xlf r 
aller oberen Sinnesorgane, Verschonung euiiger oder aller Schleim- 
häute, Verschonung der tiefen Theile, Freibleiben des Kopfes, ein^ 
(xliedes, eines Gliedabsclinittes, der Geschlechtstheile, zerstreuter In- 
seln u. s. w. 

Thatsächlich lassen sich fast alle Formen hysterischer Anästhesie 
auf die Hemianästhesie zurückführen. Ist mehr als diese vorhandeiu 
so kann zur vollständigen Hemianästhesie einer Seite unvoUständiiGr»^ 
der anderen hinzutreten, oder es kann zur doppelseitigen Hemian- 
ästhesie, d. h. zur totalen Anästhesie kommen. Ist weniger vorhan- 
den, so haben wir Anästhesie einer Kopfhälfte, eines Araies, einer 
Hand u. s. w. Die charakteristische Form der örtlichen hysterischen 
Anästhesie ist die Anästhesie des (rliedabschnittes: die Grenze bildet 
eine zur Längsrichtung senkrechte Linie. 

Ueberaus häufig ist die Anästhesie Begleiterin anderer örtlicher 
Hysteriesymptome. Ist irgendwo ein hysterischer Spasmus, ihn deckt 
ein anästhetischer Bezirk. Dasselbe gilt von Lähmungen, schmerz- 
haften Zuständen (z. B. sogenannte Gelenkneurosen, Neuralgien u. s.ti. . 
Ueberall, wo hysterische Anästhesie vorkommt, kann sie durch Hy- 
perästhesie vertreten werden : Hemihyperästhesie, Hyperästhesie eint-s 
Gliedabschnittes u. s. f. 

Am nächsten steht der hysterischen Anästhesie die zuweilen bei 
Psychosen vorkommende Anästhesie, bei Melancholie, Paranoia, 
besonders bei verscliiedenen Formen des Irreseins der Entarteten. 
Das Vorbild ist die Anästhesie des kämpfenden Kriegers. Die Auf- 
merksamkeit ist bei den Kranken auf die krankhaften inneren Zu- 
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stünde gerichtet, die äusseren Reize Averden nicht wahrgenommen, es 
entsteht allgemeine Anästhesie oder Analgesie. Doch können Auto- 
suggestionen auch zu örtlicher Anästhesie führen. 

Allgemeine Anästhesie oder Analgesie kann auch durch Einwir- 
kung- im Blut enthaltener Gifte auf das Gehirn entstehen: Opium, 
i 'liloroform u. s. w., örtliche durch Cocain, durch Kälte. Diagnostische 
Schwierigkeiten kommen hier kaum in Frage. 

Fassen wir die Erfalirungen über organische Anästhesie zu- 
sammen, so ergiebt sich etwa Folgendes. 

Bei Anästhesie durch grobe Gehirnerkrankungen sind 
besonders 2 Fälle in Betracht zu ziehen : Herde in der Rinde hinter 
der Rolando'schen Furche und Herde im äusseren Abschnitte der 
inneren Kapsel (Carrefour sensitif) oder den tieferen Abschnitten der 
VTefühlsbahn. Bei jenen handelt es sich um eine die Hemiparese, be- 
ziehungsweise Monoparese begleitende Hypästhesie, bei diesen um 
Hemianästhesie, die je nach der Ausdehnung des Herdes mit Hemi- 
plegie verbunden ist oder nicht. Werden die in der inneren Kapsel 
vereinigten sensorischen Fasern weiter abwärts beschädigt, so sind 
die oberen Sinne nur zum Theil betroffen. Eine Läsion der halb- 
seitigen Gefühlsbalm in der Höhe der Brücke wird Hemianästhesie 
ohne Störung des Gesichtes und des Geruches, oline Betheiligung des 
Trigeminusgebietes oder mit gekreuzter Trigeminusanästhesie bewir- 
ken. Die cerebrale Hemianästhesie stellt sich meist als Hypästhesie 
dar, vorübergehend zeigt sie sich oft nach Eintritt einer Hemiplegie. 
Bei Herden in der Oblong ata kann ausgebreitete Anästhesie 
vorkommen; sitzt der Herd oberhalb der Pyramidenkreuzung, so ist 
die Anästhesie auf der Seite der Lähmung, sitzt er unterhalb, so sind 
Lähmung und Anästhesie gekreuzt. Doppelseitige Herde machen na- 
türlich auch doppelseitige Erscheinungen. 

Von den Krankheiten des Rückenmarkes führen manche 
oft, manche, selten oder gar nicht zu Anästhesie. Zuerst sei die me^ 
chanische Beschädigung genaimt. Der ganze Querschnitt des 
Rückenmarkes wird am häufigsten durch Druck getroffen: Druck 
eines ICxsudates im Wirbelcanal Druck durch Wirbelknochen, Druck 
durch Geschwülste. Bei Compressio spinal is, aus der durch den 
Hinzutritt von Entzünduugserregern eine sogenannte Compressions- 
myelitis werden kann, leiden in erster Linie die motorischen Func- 
tionen: Motilität, reflectorische Erregbarkeit, Blasenthätigkeit. Es 
ist kennzeichnend, dass bei massigem Drucke Anästhesie ganz fehlen 
kann. Bei stärkerem Drucke kommt es zuweilen erst zu Dysästhesie, 
d.h. zu peinlichen Parästhesien und Hyperä^sthesie, dann zu Anästhes^ie. 
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Die letztere ist dann Paraiuiästliesie; meist leiden alle Arten «I^r 
Empfindlichkeit, zuweilen Schmerz- und Temperaturempfindlichk^i: 
mehr als die Wahrnehmung. Die obere Grenze der ParaanästheM- 
dient zur Bestimmung des Sitzes der Läsion. Da der Druck in d-: 
Eegel auch Wurzelfasern trifft, zeigen sich an der oberen Grenz 
der Paraanästhesie Wurzelsymptome : Schmerzen, Streifen complei« . 
Anästhesie, trophische Störungen, beziehungsweise peripherische Läh- 
mungen. 

Ist nur eine Hälfte des Markes beschädigt, so entstellt das Bü . 
der B r w n - S e (1 u a r d 'sehen Lähmung (durch Messerstich, JSchü-N- 
verletzung, einseitige Geschwülste, einseitig wirkende Knocbenfr;?::- 
mente u. s. w.). Man findet, wenn etwa die linke Hälfte des mittle- 
ren Brustmarkes durchschnitten ist, Anästhesie de^ rechten Bein»- 
und der rechten Rumpfhälfte bis zur Hölie der Läsion, Aiiästhe>i. 
an die sich nach oben hin ein schmaler Gürtel von H3-i>erästhe^> 
anschliesst. Man findet ferner Lähmung des linken Beines, (h^ 
nicht anästhetisch, sondern vielmehr hyperästhetisch ist. Diese Hy- 
perästliesie , richtiger Hyperalgesie , deren Entstehung ebeusoweni:: 
wie die des hyperästhetischen Grenzstreifens recht zu erklären i>t. 
pflegt vorübergehender Natur zu sein. Nach oben grenzt an sie ein- 
Zone dauernder Anästhesie durch Zerstörung hinterer Wurzellasern. 
Auf sie folgt zuweilen wieder ein hyperästhetischer Gürtel. lis wii-l 
angegeben, dass das „Muskelgefühl" des gelähmten Beines erloscheii 
sei. Da eine genau auf eine Rückenmarkshälfte beschränkte Läsion 
nicht oft vorkonunt, findet man sehr selten das reine Bild der Bnnvü- 
Seciuard'schen Lähmung. Bei vorwiegender Beschädigung einer 
Hälfte lassen sich in dem Bilde der spinalen Paraplegie die Zü^^t- 
jener Lähmung halbwegs erkennen, derart, dass zwar beide Beiiif 
pare tisch sind, aber das eine stärker, wälu-end das weniger gelähmt t^ 
deutliche Anästhesie zeigt. 

Die sogenannte diffuse Myelitis, d.h. die Entstehung ent- 
zündlicher Herde im Kückenmarke, die je nach der Intensität de> 
Reizes zu acuter Erweichung oder zur Schrumpfung führen, sich 
rasch oder langsam entwickeln, ist eine seltene Krankheit, bei ihi* 
müssen natürlicli die Wurzels}inptome zurücktreten und muss dH> 
Bild einer mehr oder weniger grossen Zerstörung des Querschnittf> 
entsprechen: Paraanästhesie. Das Gleiche gilt von der überaus sel- 
tenen Hämatomyelie. Die multiple Sclerose ist dadurch gekenn- 
zeichnet, dass bei ihr die Anästhesie eine untergeordnete Rolle spielt. 
Doch fehlt sie selten ganz: fleckweise Anästhesie, ausnähme weL^ 
Paraanästhesie. 
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Von denjenigen Krankheiten, die nur bestimmte Theile des 
Markes befallen, gehen uns besonders zwei an: die vorwiegend die 
Hinterhömer zerstörende Gliomatosis spinalis und die vorwiegend 
die Hint^rstränge schädigende Tabes. Für die Gliomatosis spi- 
nalis ist das Hauptzeichen die besondere Anästhesie: Analgesie und 
Thermanästhesie mit Erhaltung oder mit geringer Verminderung der 
Empfindlichkeit gegen Berührungen. Doch kann auch allgemeine 
Anästhesie vorkommen und jene besondere Anästhesie kann sich aus- 
nahmeweise bei Hysterie und bei peripherischen Erkrankungen zeigen. 
In der Regel ist Thermoanalgesie bei Gliomatosis vorhanden, mit ihr 
verbunden ist oft eine besondere Parästhesie, d. h. Gefühl des Brennens 
auf der Haut. Neben der Anästhesie besteht meist Muskelschwund 
spinalen Charakters. Aber die Gebiete des Schwundes und die der 
Anästhesie decken sich nicht, da die Gliose in unregelmässiger Weise 
bald da die vordere, bald dort die hintere graue Substanz zerstört. 
Meist ist die Erkrankung doppelseitig, sie kann aber auch lange ein- 
seitig sein. Die Arme sind vorwiegend ergriffen. Im Gebiete der Anäs- 
thesie findet man oft trophische Störungen: Erkrankungen der Haut 
und der Knochen durch geringfügige äussere Anlässe, Panaritien, 
eiternde Schrunden, Phlegmonen, Blasenbildung, Gelenkeiterung, Kno- 
chenzerstörung und -Wucherung. Ergreift schliesslich die Glioma- 
tosis den ganzen Querschnitt, so tritt zu dem Bilde die spastische 
Paraparese hinzu. Hyperästhesie und Schmerzen fehlen in der Eegel 
während des ganzen Verlaufes. 

Die sogenannte M o r v a n'sche Krankheit oder Par6sie analgesique 
ist wahrscheinlich mit der Gliomatosis spinalis identisch. 

Die Tabes ist die häufigste Rückenmarkskrankheit und ausser 
der Hysterie wohl die häufigste Ursache von Anästhesie. Da bei ihr 
aber auch selbständige Erkrankungen der peripherischen Nerven fast 
regelmässig vorzukommen scheinen, ist es schwer, die tabische An- 
ästhesie auf ihre anatomische T^rsache zu beziehen. Vieles, was man 
früher als spinale Anästhesie ansah, ist wohl peripherischer Art und 
damit stimmt, dass die Anästhesie bei Tabes thatsächlich die ver- 
schiedensten Formen zeigt, dass alle Arten der Anästhesie, die bei 
peripherischen Erkrankungen beobachtet werden, auch bei Tabes 
vorkommen. Haut, Schleimhäute und tiefe Theile werden befallen. 
Im Allgemeinen erkranken die Beine zuerst: Anästhesie der Füsse 
und wahrscheinlich besonders Anästhesie der Fuss- und Beingelenke, 
in der man vermuthlich die nächste Ursache der Ataxie zu erblicken 
hat. An den Armen pfiegt das Ulnarisgebiet zuerst betroffen zu 
werden, oft aber werden auch alle 5 oder etwa 4 Finger gleichzeitig 

M Ob in 8, Diagnostik der Nerrenknnkheiten. 2. Anfl. 14 
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hypästhetisch. Trigeminusanästhesie ist nicht selten. Der Grrad dt-r 
Anästhesie wechselt von der leichtesten Hypästhesie bis zur coit- 
pleten Anästhesie. Alle Arten der Anästhesie kommen vor, Analge&ii: 
aber ist (wenigstens auf der Haut) am häufigsten. Der Ausdehnnnr 
nach wiegt die fleckförmige Anästhesie vor. Paraanästhesie gehürT 
den späteren Stadien der Krankheit an. Bei der Diagnose der Tabes 
steht die Anästhesie in zweiter Reihe, sie hat nicht dieselbe Wichtig- 
keit wie reflectorische Pupillenstarre, Blitzschmerzen, Blasenstörun^ 
und Fehlen des Kniephänomens. 

Was von der Tabes gilt, gilt natürlich auch dann, wenn ans^r 
tabischen Symptomen progressive Paralyse vorhanden ist. Ferner 
sind der Tabes in Beziehung auf die Anästhesie mehr oder weniger 
ähnlich die seltenen, noch ungenügend bekannten Fälle, in denen eine 
nichttabische Hinterstrangerkrankung besteht. 

Einige Rückenmarkskrankheiten sind nie mit Anästhesie verbun- 
den, so dass ihr Fehlen diagnostisch wichtig wird: Poliomyelitis 
acuta und amyotrophische Lateralsclerose, zu denen als 
seltene Unterformen dort Poliomyelitis chronica, hier einfache spinale 
progressive Muskelatrophie hinzutreten. Diesen, auf die motorischen 
Theile des Rückenmarkes beschränkten Krankheiten gleichen in Be- 
ziehung auf das Fehlen der Anästhesie die primären Muskel- 
krankheiten: Dystrophia musc. progressiva, Trichinosis und wohl 
auch die primäre acute Polymyositis. 

Die durch Erkrankung der peripherischen Nerven her- 
vorgerufene Anästhesie ist in der Regel fleckförmig, d. h. entweder 
entspricht ihr Bereich dem eines, beziehungsweise melu^rer Nerven, 
oder sie stellt sich in unregelmässigen Flecken dar. Paraanästhesie 
kann auch durch Erkrankung der Cauda equina bewirkt werden. 
Sie kann natürlich auch durch Erkrankung aller Nerven der unteren 
Körperhälfte in der Peripherie entstehen, entwickelt sich aber dann 
aus einzelnen anästhetischen Bezirken. Peripherische Anästhesie ist 
meist mit Lähmung verbunden, diese aber kann fehlen, wenn nur 
die hinteren Wurzeln betroffen sind, oder wenn ein Gift, das nur 
oder vorzugsweise die empfindenden Fasern in den peripherischen 
Nerven schädigt, die Ursache ist. Schmerzen begleiten fast immer 
die peripherische Anästhesie, oder gehen ihr voraus. Sie ist am 
häufigsten allgemein, umfasst alle Arten der Empfindlichkeit sie kann 
sich aber auch als Analgesie, als Thermanästhesie, als Verbindung 
beider u. s. f. darstellen, ebenso wie Verzögerung der Empfindung, 
Vervielfachung, Verlegung auf die andere Seite, Nachempfindung der 
peripherischen Anästhesie durchaus nicht fremd sind. 
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Bei mechanischen Einwirkungen (Schnitt, Quetschung, 
Zerreissung, Druck durch Geschwülste, Exsudate) handelt es sich na- 
türlich immer um Nervenbezirkanästhesie, bezüglich deren der Hin- 
Aveis auf die Anatomie genügt. Hieher gehört eigentlich auch die 
Aleningitis spinalis, da bei dieser in der Regel der Druck eines (tuber- 
culösen, syphilitischen) Exsudates das Wirksame ist. Besonders die 
Thatsache verdient hervorgehoben zu werden, dass die Nervenbe- 
55irke an den Gliedern Längsstreifen (am Eumpfe Querstreifen) bilden. 
^Verden z, B. die oberen Zweige des Plexus brachialis betroffen, so 
Avird die Aussenseite des Armes anästhetisch, während bei Erkran- 
kung der unteren Zweige der Anästhesiestreifen die ulnare Seite 
einnimmt. 

Die Anästhesie bei den verschiedenen Arten der infectiösen 
oder toxischen Nervenerkrankung ist zwar durchaus nicht so 
charakteristisch wie die Form der Lähmung, hat aber doch zuweilen 
etwas Eigenthümliches. Bei der Arsenikneuritis z. B. beschränkt sich 
in der Regel die Anästhesie, ebenso wie die Lähmung, mehr oder 
weniger auf Hände und Füsse und ist mit heftigen Schmerzen ver- 
bunden. Bei Alkoholneuritis fehlt sie fast nie, kann sogar über die 
Lähmung überwiegen, erstreckt sich auf oberflächliche und tiefe 
Theile, ist mit Schmerzen und grosser Druckempfindlichkeit verbun-. 
den. Bei den gewöhnlichen Formen der Bleineuritis dagegen fehlt 
die Anästhesie ganz. Bei der Tuberculoseneuritis liegen die Verhält- 
nisse ähnlich wie bei der Alkoholneuritis. Bei der Diphtherieneuritis 
tritt die Anästhesie gewöhnlich gegen die Lähmung zurück. Die 
Häufigkeit der atactischen Störungen aber deutet hier auf Anästhesie 
tiefer Theile. Auch bei der Infectionskrankheit, die man schlechtweg 
multiple Neuritis oder rheumatische Neuritis zu nennen pflegt, ist 
die Anästhesie der Lähmung untergeordnet, meist findet man nur 
Schmerzen, Parästhesien, verhältnissmässig geringe Hypästhesie. Bei 
manchen Formen greift sich das Gift nur einen oder nur einige Ner- 
ven heraus. Dann besteht ungefähr das Bild einer Nervenquetschung 
+ heftige Schmerzen. So bei der Diabetesneuritis, die bald an den 
oberen, bald an den unteren Gliedern einen Nerven befallt, so bei 
der Neuritis puerperalis, die am häufigsten die Endäste der Nn. 
medianus und ulnaris ergreift, so beim Herpes zoster, wo Schmerzen 
und Analgesie in erster Reihe stehen. Alle diese Bemerkungen über 
Neuritisanästhesie haben nur relativen Werth, da das Studium der 
einzelnen Formen durchaus nicht abgeschlossen ist 

Hyperästhesie und Parästhesien können durch Reizung 
der sensorischen Bahnen an beliebiger Stelle entstehen. Näheres über 

14* 
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den Ort der Reizung kann man nur ihrer Ausbreitung entnehmtn 
und zwar gelten dafür die bei der Anästhesie angegebenen Segeln. 
Sind bei der Hyperästhesie die dem Willen nicht unterirorfenea 
Hautreflexe deutlich gesteigert, so spricht dies für peripheriscif 
Reizung. Halbseitige Hyperästhesie, eine seltene Erscheinung, soL 
am häufigsten bei Läsionen der Brücke beoba<jhtet worden Bein 
Parästhesien sind häufig Vorläufer oder begleitende Erscheinnngen 
bei Anästhesie. Begreiflicher Weise kommen sensorische Reizerscbei- 
nungen leichter durch indirecte Läsion zu Stande als Anästhesie. 

Druck auf das Rückenmark bewirkt oft Paraplegie mit Hyper- 
ästhesie, richtiger Hyperalgesie. Dieses Bild ist in gewissem Grade 
charakteristisch für die Compressio medullae spinalis. 

Eine wichtige Rolle spielt die Hyperästhesie in der Hysterie, 
hier giebt es wie eine Hemianästhesie so eine Hemihyperästhesie und 
alle Formen der hysterischen Anästhesie können durch Hyperästhesie 
ersetzt werden. Besonders wichtig ist, dass bei allen örtlichen St<v 
rungen, Lähmungen, Contracturen, Krämpfen, Neuralgien, die Haut 
der kranken Stelle anästhetisch oder hyperästhetisch zu sein pflege. 
Erinnert z. B. das Bild an eine Coxitis und findet man die Haot über 
dem Hüftgelenke hyperalgetisch, so wird es sich wahrscheinlich um 
Hysterie handeln. Das Gleiche gilt von einem Blepharospasmus u.s,w. 
Femer sind bedeutungsvoll die auf Haut und Schleimhaut vorkom- 
menden hyperästhetischen Stellen, die die Franzosen als „Zones hys- 
t^rogfenes" bezeichnen. Bald ist die Oberfläche hyperästhetisch, sodass 
jede Berührung Erfolg hat, bald sitzt die Empfindlichkeit in der 
Tiefe, sodass nur starker Druck wirkt. Bei Erregung einer hyste- 
rogenen Zone klagt der Kranke über Schmerz; dauert die Reizung 
fort) so stellen sich die Zeichen der hysterischen Aura ein (nach der 
Mittellinie ausstrahlender Schmerz, Aufsteigen eines Etwas nach dem 
Halse, Beklemmung, Klopfen in den Schläfen, Sausen in den Ohren) 
und unter Umständen kommt es zu einem hysterischen Anfalle. Um- 
gekehrt kann zuweilen durch Reizung einer solchen Stelle der An- 
fall unterbrochen werden: Zone hysterofrenatrice. 

Nächst der Hysterie ist wohl die Tabes am häufigsten Ursache 
von Hyperästhesie. Fast pathognostisch ist die Hyperästhesie der 
Haut über der Stelle des lanzinirenden Schmerzes. Einzelne Hant- 
ötellen, die später anästhetisch werden, sind oft lange Zeit hyperal- 
getisch. Bei Augenmuskellähmungen der Tabeskranken findet man 
zuweilen HjT)eralgesie der Lider und der Umgebung des Auges. 

Von den peripherischen Erkrankungen führt am häufigsten die 
Neuritis zu Hyperästhesie, die auch hier nur Vorläufer der An- 
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Ssthesie ist. Besonders bei Alkoholismus wird oft Hyperästhesie ge- 
funden. 

Schmerz entsteht beim Gesunden, wenn sehr intensive Reize 
empfindliche Theile treiFen. Pathologisch kann Schmerz entweder 
dadurch entstehen, dass peripherische sensible Nerven durch krank- 
hafte Veränderungen intensiv gereizt werden, oder dadurch, dass 
vermöge einer abnormen Beschaffenheit der bei den Schmerzempfln- 
düngen thätigen Theile der Hirnrinde physiologische Vorgänge inner- 
lialb dieser schmerzerregend wirken (Schmerzhallucination). Wir 
werden demnach Schmerz bei peripherischen Läsionen und bei functio- 
nellen Affectionen finden. Reizung der centralen sensorischen 
Bahnen ruft wahrscheinlich keinen Schmerz hervor. 
Sicher ist, dass Läsionen der Gehirnsubstanz fast immer schmerzlos 
sind. Nur dann, wenn ein Gehirnherd die Meningen lädirt oder sen- 
sorische Hirnnerven- (Trigeminus-) Fasern nach ihrem Austritte aus 
dem Kern, d. h. intracerebrale peripherische Fasern, trifft, pflegt er 
Schmerzen in Bezirke dieser Fasern zu bewirken. 

In seltenen Fällen hat man bei Hirnherden Schmerzen in den 
gelähmten Gliedern beobachtet, ohne dass man erklärende Verände- 
rungen in der Peripherie gefunden hätte. Manche meinen, die Schmer- 
zen entstehen dann, wenn der Herd die Gefühlsbahnen reizt, ohne 
sie zu unterbrechen. Dagegen ist freilich einzuwenden, dass dann 
die „centralen" Schmerzen häufiger sein müssten und dass anschei- 
nend Herde ganz verschiedener Lage dieselbe Wirkung ausüben zu 
können scheinen. 

Man beobachtet zwar zuweilen Schmerzen in den gelähmten 
Grliedern bei cerebraler Läsion, diese lassen sich aber gewöhnlich 
durch peripherische Reizung erklären. Entweder nämlich handelt es 
sich um Contracturen, bei denen die Spannung der Muskeln den 
Schmerz erregt, die Muskeln auch druckempfindlich sind, oder es be- 
stehen secundäre peripherische Veränderungen, als welche man die 
Gelenkaffectionen und die Neuritis der Hemiplegischen kennt. Die 
Gelenkschmerzen sind gewöhnlich durch eine acute oder subacute ent- 
zündliche Veränderung, die sich am häufigsten am Schulter- und am 
Kniegelenke zeigt und über deren Ursache man nichts Näheres weiss, 
verursacht. Die ziehenden und reissenden Schmerzen in bestimmten 
Nervengebieten, die mit Druckempfindlichkeit, u. U. auch mit Ver- 
dickung der Nervenstämme einhergehen, sind Folgen einer Neuritis 
oder Perineuritis hypertrophica, deren Ursache ebenfalls unbekannt 
ist. Neuritis kommt in wahrscheinlichem Zusammenhange mit cere- 
bralen Läsionen auch ohne Lähmung vor. Wir haben z. B. in einem 
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Falle linkseitiger Hemianopsie auf der linken Seite sowohl NeuriT:> 
des X. ulnaris mit Schmerzen, Anästhesie und mit Atrophie der Inter- 
ossei, als anscheinend neuritische Schmerzen im Ischiadicusg-ebiete aui- 
treten sehen. 

Auch spinale Läsionen sind, soweit sie nur centrale Bahnen 
treffen, gewöhnlich schmerzlos. Zweifellos ist die graue Substanz un- 
empfindlich. Wenn spinale Erkrankungen mit heftigen Schmerzen 
verlaufen, so wird man in erster Linie an eine Betheiligung der 
hinteren Wurzeln zu denken haben. Die sogenannte Paraplegia do](r- 
rosa wird deshalb am häufigsten bei Carcinom der Wirbelsaule be- 
obachtet, weil die wuchernde Krebsmasse das Mark und die Wurzeln 
dicht umwächst und letztere in den Zwischenwirbellöchern zusammen- 
drückt. Die spinale Meningitis ist sehr schmerzhaft, weil bei ihr in 
erster Linie die Wurzeln leiden. Auch bei der Tabes ist die Ursache 
der heftigen Schmerzen in der sowohl extra- als intraspinalen Er- 
krankung der hinteren Wurzelfasem zu suchen. Die Zerstörung der 
hinteren grauen Substanz bei Gliosis spinalis dagegen pflegt schmera- 
los zu verlaufen. Eine Myelitis kann einen beträchtlichen Theil 
des Markes zerstören, ohne Schmerzen zu verursachen. Da jedoch 
überall hintere Wurzeln in das Rückenmark eintreten, werden spinale 
Läsionen, die den ganzen Querschnitt einnehmen, kaum je ganz schmerz- 
los sein. 

Schmerzen können also in der Hauptsache entstehen entweder 
durch Reizung der Endorgane, sei es durch starke äussere Beize 
(physiologische Schmerzen), sei es durch krankhafte Veränderungen 
der Organe (pathologische Organschmerzen), oder durch Reizung der 
Nervenfasern (excentrische oder Nervenschmerzen), oder durch Func- 
tionstörung der Hirnrinde (Schmerzhallucination oder fiinctionelle 
Schmerzen). Die Diagnose hat zunächst zu entscheiden, ob ein Schmerz 
als Organschmerz, als Nervenschmerz oder als Hallucination zu be- 
trachten ist. Diese Aufgabe kann leicht sein, kann aber auch aller 
diagnostischen Bemühung spotten. Jedweder Schmerz ist nur ein 
Vorgang in unserem Bewusstsein. Die alltägliche Erfahrung lehrt 
uns, dass seelische Veränderungen (Ablenkung der Aufmerksamkeit 
durch Dinge, die uns nahe angehen, Furcht, Hoffnung u. s. w.) Schmer- 
zen stillen und Schmerzen erregen können. Noch deutlicher zeigen 
uns dies die hypnotischen Erscheinungen. Setzt der Hypnotische den 
Suggestionen keinen Widerstand mehr entgegen, so kann man jeden 
Schmerz, mag er durch gi'erf bare Läsionen verursacht sein oder nicht, 
wegsuggeriren, jede Schmerzform durch die Versicherung, sie werde 
empftinden, empfinden lassen. Die ärztliche Kunst hat den Schmerz 
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auf sehr verschiedene Weise zu stillen gesucht und alle Verfahren 
haben in einem Theile der Fälle Erfolg gehabt, mögen sie rationell 
gewesen sein oder nicht. Pfuscher und Wunderthäter heilen that- 
sächlich Schmerzen durch die unsinnigsten Mittel. 

Zur Unterscheidung zwischen „eingebildeten" und „berechtigten" 
Schmerzen könnte man zunächst Mittel anwenden, die offenbar oder 
wahrscheinlich nur durch den Glauben helfen können: die Suggestion 
durch das Wort im Wachen oder im hypnotischen Zustande, Hand- 
auflegen, indifferente Verordnungen (Aqua destillata, Brodpillen) u. s. w., 
oder elektrische Ströme, Magnete, Metalle u. s. w. Dabei ist aber 
zu beachten, dass das Fehlschlagen der Suggestion nicht nur davon 
abhängen kann, dass materielle Schmerzursachen bestehen, sondern 
auch davon, dass vermöge des Bewusstseinzustandes (Eigensugges- 
tionen) die Suggestion keinen Eingang findet, dass andererseits bei 
empfänglichem Bewusstsein alle Formen des Schmerzes durch Sug- 
gestion verschwinden können. Immerhin wird der Versuch oft zum 
Ziele fuhren. Man kann auch so verfahren, dass man die Mittel an- 
wendet, die erfahrungsgemäss im gegebenen Falle materiell verur- 
sachte Schmerzen zu stillen pflegen. Sind sie wirkungslos, so spricht 
dies ceteris paribus für die rein seeliche Natur des Schmerzes. Nach 
diesen allgemeinen Bemerkungen ist es ersichtlich, dass das Folgende 
cum grano salis zu verstehen ist. 

Der Organ schmerz (Muskel-, Knochen-, Hautschmerz u. s. w.) 
wird in ein bestimmtes Organ verlegt, er ist mehr oder weniger 
continuirlich und, in der Regel wenigstens, mit objectiven Verände- 
rungen des Organs verbunden. Auf den Nachweis der letzteren ist 
-natürlich das Hauptgewicht zu legen: Entzündung der Haut, An- 
schwellung des Knochens u. s. w. u. s. w. Begreiflicher Weise wird 
bei Schmerzen in inneren Organen, wo die Localisationsfähigkeit 
gering ist, dann, wenn objective Veränderungen fehlen, am ehesten 
es zweifelhaft sein, ob ein Organschmerz besteht oder nicht. Auf 
diese Dinge näher einzugehen, ist hier nicht möglich. 

Der Nervenschmerz entsteht durch primäre Erkrankung der 
Nerven oder dadurch, dass anderweite Erkrankungen die Nerven- 
fasern in ihrem Verlaufe reizen. Sein Characteristicum ist, dass der 
Schmerz auf bestimmte Nervenbezirke beschränkt ist und, oft wenig- 
stens, dem Laufe eines Nerven folgt. Tritt der excentrische Schmerz 
in der Ausbreitung eines Nerven auf, so findet sich natürlich in dieser 
keine, den Schmerz erklärende Veränderung. Man wird demnach bei 
Schmerzen in anscheinend gesunden Theilen immer zuerst an Nerven- 
schmerzen denken. Zweifellos ^vird die Diagnose, wenn der Schmerz 
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dem Laufe eines Nerven folgt, ein merkwürdiges Verhalten, das wokl 
durch die Nervi nervorum zu erklären ist. In diesem Falle findet 
sich oft Empfindlichkeit des betroffenen Nerven gegen Druck u. s. w^ 
besonders an den Stellen, wo der Nerv dicht unter der Haat ver- 
läuft, wo er gegen einen Knochen gedrückt werden kann, bestehen soge- 
nannte Schmerzpunkte (points douloureux). In den meisten Fällen wird 
die Diagnose dadurch erleichtert, dass positive Symptome vorhanden 
sind, die auf das Ergriffensein von Nervenfasern deuten, d. h. Hyper- 
ästhesie, Parästhesie, Anästhesie, Lähmung, Krampf, vasomotorische, 
secretorische, trophische Störungen in dem Bezirke des schmerzen- 
den Nerven. Doch können wir trotz Fehlens solcher Symptome den 
Nervenschmerz mit Sicherheit da diagnosticiren, wo der Schmerz 
anfallsweise auftritt. Dann besteht eine Neuralgie im engeren 
Sinne des Wortes. Gewöhnlich werden als Erfordernisse znr Diag- 
nose einer Neuralgie genannt: 1. dass der Schmerz auf den Verlaoi 
und die Ausbreitung eines Nerven beschränkt ist, 2. dass er in An- 
fällen auftritt, 3. dass im Verlaufe oder der Ausbreitung des be- 
troffenen Nerven sich druckempfindliche Stellen, Schmerzpunkte finden. 
Aber einerseits kommen 1 und 3 vor ohne 2, dann spricht man von 
Nervenschmerzen, nicht von „echter" Neuralgie, z. B. bei manchen 
Fällen von Neuritis. Andererseits können sowohl 1 als 3 fehlen und 
kann doch die Diagnose auf Neuralgie berechtigt sein Die Aus- 
breitung des Schmerzes wird zuweilen so unbestimmt von den Kranken 
angegeben, besonders dann, wenn es sich um innere Organe handelt 
dass 1 mehr oder weniger fraglich wird. Die Schmerzpunkte sind 
fast immer, wenigstens ijn neuralgischen Anfalle selbst, vorhanden, 
fehlen aber doch nach den Angaben der meisten Beobachter in ein- 
zelnen Fällen echter Neuralgie, können sich wenigstens bei den 
Neuralgien innerer Organe dem Nachweise entziehen. Dagegen ist 
das Auftreten des Schmerzes in deutlichen Paroxysmen unter allen 
Umständen charakteristisch. Nur eine Einschränkung ist zu machen: 
wenn Krampfanfalle schmerzhaft sind (tetanische Anfälle, Crampi 
Uteruskrämpfe u. s. w.), entsteht secundär ein Schmerzanfall. Hier 
erklärt die Art des Reizes den paroxystischen Schmerz. In allen 
anderen Fällen muss da, wo auf Reize liin oder ohne wahrnehm- 
bare Reize ein Anfall von Schmerzen entsteht und auf diese oder 
jene Weise die seelische Natur der Schmerzen auszuschliessen ist, 
eine eigenthümliche (moleculare) Veränderung im sensiblen Nerven 
angenommen werden: die neuralgische Veränderung. Die 
neuralgische Veränderung kann die einzige Wirkung sein, die ein 
den sensiblen Nerven treffender Reiz oder sonst ein pathologischer 
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TKinfluss hat, dann besteht der Symptomencomplex der Neuralgie für 
sich allein: reine oder primäre Neuralgie. Oder die neuralgische 
Veränderung tritt zu einer Läsion des Nerven hinzu, dann werden 
in der Kegel noch andere nervöse Symptome vorhanden sein: secun- 
däre Neuralgie. Die Diagnose der neuralgischen Veränderung wird 
in der Eegel leicht sein, wenn man festhält, dass ihr ein in Anfällen 
auftretender Nervenschmerz entspricht. Schwieriger ist die Unter- 
scheidung der primären und der secundären Neuralgie. Bestehen 
deutliche Atrophie oder Lähmung, oder stärkere und dauernde An- 
ästhesie, oder Emährungstörungen, als da sind Zoster, Glanzhaut, 
Verdickung der Haut u. s. w. , neben der Neuralgie, so ist sie eine 
secundäre, denn diese Symptome finden sich nur bei palpabler Läsion, 
Zuckungen, Gefässkrampf oder -Lähmung, secretorische Störungen 
können auch durch den Schmerz selbst reflectorisch hervorgerufen 
werden, werden daher auch bei reiner Neuralgie beobachtet. Hyper- 
ästhesie oder eine geringe Anästhesie findet sich bei reinen Neuralgien 
während des Anfalls und kann ihn mehr oder weniger lange über- 
dauern, stärkere Anästhesie aber ist wohl immer auf eine palpable 
Liäsion zu beziehen. Bei secundären Neuralgien pfiegt der Schmerz 
nicht rein intermittirend zu sein, sondern die Paroxysmen stellen nur 
Steigerungen eines mehr oder weniger continuirlichen Schmerzes dar. 
Aus der Stärke und dem Charakter des Schmerzes (ob reissend, 
brennend, bohrend u. s. w.) lassen sich bis jetzt irgendwie sichere 
diagnostische Schlüsse nicht ziehen. Ebensowenig aus dem Vorhanden- 
sein von Ausstrahlung des Schmerzes. Bestehen nur die Sjonptome 
der neuralgischen Veränderung, so kann man eine tiefere Läsion des 
Nerven ausschliessen, nicht aber das Vorhandensein einer anatomi- 
schen Läsion überhaupt. Vielmehr sind reine Neuralgien sehr oft 
Wirkungen von Organkrankheiten, die den Nerven durch Druck reizen, 
u. ü. aber keine sonstigen Symptome machen. So sind weitaus die 
meisten Supraorbitalisneuralgien Wirkungen eines Nasen-, beziehungs- 
weise Stirnhöhlenkatarrhs. So treten Neuralgien bei Aneurysmen, Neu- 
bildungen, Knochenanschwellungen u.s. w. in den gedrückten Nerven 
auf. Seltener sind die reinen Neuralgien, bei denen nur die mole- 
culare Veränderung im Nerven anzunehmen ist (bei Anämie, bei Ma- 
laria und anderen Vergiftungen). Das beste Beispiel einer secundären 
Neuralgie ist die gewöhnliche Ischias, bei der es sich meist um eine 
Perineuritis zu handeln scheint: andauernder dumpfer Schmerz mit 
paroxystischen Exacerbationen, häufig Parese, Anästhesie, Volumen- 
verminderung des Beines u. s. w. 

üeber den Sitz der Läsion werden bei secundären Neuralgien 



218 Untersuchung des Empfindungsapparates. 

oft die begleitenden Erscheinungen Aufschluss geben, bei reinen X*-iir- 
algien muss man natürlich auf etwa vorhandene Organveränd»^ 
rungen Rücksicht nehmen und ist im üebrigen auf die AusbreitULi.- 
des Schmerzes angewiesen. Ist nur ein Zweig eines Nerven ergTifi^L 
so hat wahrscheinlich die neuralgische Veränderung in diesem Zwei.v 
selbst ihren Sitz. Bei dem Trigeminus aber ist zu bemerken, dA>- 
dessen Bündel zum Theil, ehe sie central werden, im Gehirn us«. 
Rückenmark einen gesonderten Verlauf haben, dass demnach r-ia 
neuralgischer Schmerz des Auges z. B. auf Erkrankung der für *is- 
Auge bestimmten Trigeminusfasem entweder vor ihrem AnschJns-- 
an den Stamm oder nach ihrer Trennung davon deuten kann. Sind 
alle Zweige eines Nerven vom Schmerz ergriffen, so kann man mit 
grosser Sicherheit den Stamm des Nerven als erkrankt anseb^^n. 
Sind mehrere Nerven eines Gliedes neuralgisch verändert, so wird 
man zunächst an eine Läsion des Plexus oder der Wurzelfasem den- 
ken, darf aber nicht vergessen, dass auch eine multiple Labien in den 
Nerven selbst möglich ist. Das Letztere gilt auch für den Fall, das> 
neuralgische Schmerzen in beiden Beinen auftreten (z. B. Schmerzei 
der Säufer durch multiple Neuritis), wenngleich doppelseitige Neur- 
algien am häufigsten durch Läsionen innerhalb des Wirbelkanal- 
•zu Stande kommen. Eine doppelseitige Armneuralgie weist mir 
grosser Wahrscheinlichkeit auf eine Läsion der hinteren Wurzeln 
(Wirbelerkrankung, Pachymeningitis cervicalis). 

Besondere Erwähnung verdienen noch dielanzinirenden oder 
Blitz-Schmerzen. Diese sind in Anfallen auftretende Nerven- 
schmerzen, stellen daher eine wirkliche Neuralgie dar. Sie haben 
. aber das Eigenthümliche, bald in diesem, bald in jenem Nerven auf- 
zutreten, gleichen bald elektrischen oder Blitzsclüägen, bald Messer- 
stichen, bald der Berührung mit glühendem Eisen. Die Haut über 
der Stelle des Schmerzes ist überempfindlich. Sie sind zwar nicht 
im strengen Sinne pathognostisch für die tabische Erkrankung der 
Wurzelfasern, dürften aber doch äusserst selten bei anderen Krank- 
heiten als der Tabes zu finden sein. 

Für den nur functionellen oder seelischen Schmerz im 
Allgemeinen ist die Abwesenheit aller objectiven Veränderungen, die 
Anwesenheit anderer Symptome functioneller Störung charakteristisch. 
Am häufigsten vielleicht entstehen Schmerzhallucinationen dadurch, 
dass früher materielle Ursachen des Schmerzes (eine Verletzung, eine 
Entzündung) dagewesen sind und dass, als diese schwanden, die 
Schmerzen blieben, Das sind die Fälle, in denen die Suggestion, 
mag sie unverhüllt oder verhüllt wirken, am leichtesten dauernde 
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lErfolge erzielt. Wie man leicht begreift, giebt es zahlreiche Zwi- 
sclienformen, bei denen die materielle Ursache zwar noch vorhan- 
<leii ist, das Bewusstsein aber mehr Schmerz enthält als jener ent- 
spräche. 

Bei der Hysterie im engeren Sinne sind Schmerzen sehr häufig. 
Jede Form organischen Schmerzes kann von der Hysterie nachgeahmt 
\^erden. Eigentliche Neuralgien sind nicht gerade häufig, häufiger 
ist der Zustand als eine Art von Hyperästhesie zu bezeichnen. 
Z- B. werden oft als Neuralgien die hysterischen Gelenkneurosen 
bezeichnet, doch handelt es sich hier nicht um wirkliche Neuralgien, 
sondern um starke Hyperästhesie des Gelenkes. So lange das letztere 
ruhig gehalten wird, besteht kein Schmerz, nur Bewegungsversuche 
rufen ihn hervor. Oder wenn Schmerz in der Ruhe besteht, so ist 
er doch ein continuirlicher. Da die Gelenkneurosen oft nach einem 
leichten Trauma des Gelenkes auftreten, bestehen wohl anfänglich 
wirklich geringe Veränderungen im Gelenke. Diese würden von 
normalen Menschen kaum beachtet werden, rufen aber bei hyste- 
rischen abnorm starke Reaction hervor und fixiren die Aufmerksam- 
keit auf das Gelenk. Die Schmerzen sind sozusagen Illusionen, JJm- 
deutungen wirklich vorhandener Empfindungen. Die Abwesenheit 
aller objectiven Veränderungen des Gelenkes, die u.U. wegen der 
reflectorischen Muskelspannungen nur in der Narkose nachgewiesen 
werden kann, die Ueberempfindlichkeit der Haut über dem Gelenke, 
das Vorhandensein zweifellos hysterischer Symptome, die Aetiologie, 
die durch psychische Einflüsse verursachten Schwankungen des Be- 
findens führen zur Diagnose. 

Fehlen eigentliche hysterische Symptome, so ist die Diagnose viel 
schwerer. In dem weiten Gebiete der hypochondrischen Zustände 
kommen die verschiedensten Formen ganz oder halb eingebildeter 
Schmerzen vor. Man muss sich vielfach darauf verlassen, dass die 
sorgfältigste Untersuchung keine greifbare Ursache des Schmerzes 
entdecken lässt und dass jede rationelle Therapie fehlschlägt. Als 
Topoalgie (Blocq) ist ein Schmerz bezeichnet worden, der als ver- 
einzeltes Symptom jahrelang an derselben Stelle bestehen kann, ohne 
dass eine örtliche Ursache nachzuweisen wäre. Femer giebt es chro- 
.nische Zustände, in denen offenbar seelische Schmerzen auftreten, 
sobald die Theile thätig sind und dadurch die Kranken zur Unthätig- 
keit verdammt werden :Apraxiaalgera. Es kann soweit kommen, 
dass die Kranken aus Furcht vor den Schmerzen fast vollständig 
unbeweglich werden: Akinesia alger a. Kennzeichnend für diese 
schweren Fälle ist die Nutzlosigkeit jeder Therapie, alle Eingriffe 
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verschlimmern den Zustand, nur bei vollständiger Ruhe befinden sich 
die Kranken leidlich. 

Eine besondere Besprechung muss endlich zwei Symptomen ge- 
widmet werden: dem Kopfschmerz und dem Rückenschmerz. 

Kopfschmerz (Cephalaea) heisst ein Schmerz, der von dem 
Betroffenen in das Innere des Kopfes verlegt wird. Schmerzen in 
den äusseren Theilen des Kopfes bezeichnen die Laien gewöhnlich 
als Kopfreissen oder als Gesichtschmerzen, -Reissen. Da nun das In- 
nere des Schädels von den Nu. recurrentes des Trigeminus, die sich 
hauptsächlieh in den Hirnhäuten, besonders der Dura verzweigen, 
versorgt wird, handelt es sich beim Kopfschmerz wahrscheinlich stets 
um eine Schädigung der genannten Trigeminusfasern. Die Diagnose 
kann auch liier zu unterscheiden suchen, ob die Enden dieser Fasern 
gereizt werden, oder der Verlauf, ob Organschmerz, oder Nerven- 
schmerz besteht, ob im letzteren Falle die Reizung der Recurrens- 
fasern nach dem Abgange vom Trigeminusstamm oder vor der A"er- 
einigung mit diesem, d. h. intracerebral, statthat; indessen reichen 
hierzu unsere Jlittel meist nicht aus, da wii' in der Regel ausschliess- 
lich auf die oft verworrenen Angaben des Kranken angewiesen sind. 
Ein paroxystischer Kopfschmerz, dessen Anfälle wirklich den Typus 
der Neuralgie darstellten, scheint nicht vorzukommen. Wir wissen 
nur, dass unter bestimmten Bedingungen verschiedene Formen des 
Kopfschmerzes zu Stande kommen und schliessen theils aus Art, Ort 
und Verlauf des Schmerzes, theils aus den begleitenden Erscheinungen 
auf die Natur der zu Grunde liegenden Veränderung. 

Kopfschmerz kommt vor bei allen anatomischen Erkran- 
kungen der Gehirnhäute, bei den verschiedenen Formen der 
Meningitis, bei den von den Meningen ausgehenden Neubildungen 
und den Erkrankungen des Gehirns und des Schädels, die auf die 
Meningen übergi-eifen. Diese Form des Kopfschmerzes ist meist mit 
Erbrechen, das offenbar reflectorisch entsteht, verbunden. Nur wenn 
weitere Symptome vorhanden sind, wird eine Diagnose möglich sein. 
Wenn bei notorischen Säufern sehr intensive Kopfsclmierzen mit Er- 
brechen auftreten, wird man an die Möglichkeit einer Pachymeningitis 
haemorrhagica denken müssen, bei Tuberkulösen legen dieselben Er- 
scheinungen den Gedanken an eine sich entwickelnde Meningitis tub. 
nahe, nach Kopfverletzungen, im Verlaufe fieberhafter Erkrankungen 
kommt dann die eitrige Meningitis in Frage. Heftige und andauernde 
Schmerzen an einer umschriebenen Stelle des Kopfes lassen, besonders 
dann, wenn sie mit Empfindlichkeit der entsprechenden Schädelstelle 
gegen Klopfen verbunden sind, an eine umschriebene Affection der 
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Hirnhäute denken (Schädelexostosen, circumscripte luetische oder 
tuberkulöse Meningitis, kleine Tumoren u. s.w.). Es scheint, als ob 
bei Xichthysterischen umschriebene Empfindlichkeit des Schädels 
gegen Klopfen fast immer auf ein örtliches organisches Leiden zeigte. 

Kopfschmerz kommt vor bei mechanischer Reizung der Gehirn- 
häute durch Drucksteigerung im Schädel. Je rascher die Stei- 
gerung eintritt, um so heftiger ist der bald den ganzen Kopf, bald 
mehr die vordere oder hintere, linke oder rechte Kopfhälfte ein- 
nehmende Schmerz. Bei sehr langsamer Entwicklung der intracra- 
niellen Drucksteigerung kann der Schmerz gering sein, ja ganz fehlen. 
Er ^ird gewöhnlich als dumpf, überaus quälend und niederdrückend 
beschrieben. Auch dieser Schmerz ist von Erbrechen begleitet. Dass 
ein Kopfschmerz auf Steigerung des Hirndruckes zu beziehen ist, 
ergiebt sich aus dem Vorhandensein der Stauungspapille und anderer 
Zeichen, als Pulsverlangsamung und Benommenheit. In allen Fällen 
von heftigem Kopfschmerz unbekannter Entstehung ist die ophthal- 
moskopische Untersuchung vorzunehmen. Eine gewisse Bedeutung 
hat der auf den Hinterkopf beschränkte Kopfschmerz mit Stauungs- 
papille, er deutet auf ein raumbescliränkendes Uebel in der hinteren 
Schädelgrube. Ausser bei Tumoren, Hydrocephalus u. s. w. kommt 
Steigerung des Hirndruckes bei der Hirnblutung vor, da aber hier 
das Bewusstsein zu schwinden pflegt, fehlt natürlich der Kopfschmerz. 
Dagegen geht ein solcher oft dem Eintritte der Blutung voraus und 
ebenso klagen die Kranken unmittelbar nach dem Insult oft über 
ihn. Auch da, wo der Insult ohne Bewusstseinstörung verläuft, ist 
der Kopfschmerz oft vorhanden. 

Intracerebrale Läsionen, die nicht mit Steigerung des Druckes 
im Schädel verbunden sind, bewirken nur dann Kopfschmerz, wenn 
sie die Vierhügelgegend treffen, vielleicht deshalb, weil unter 
den Vierhügeln die absteigende Trigeminuswurzel, deren sensorische 
Natur freilich von Vielen geläugnet wird, verläuft. Auf Läsion der 
letzteren sind möglicherweise die mit Erbrechen verbundenen Kopf- 
schmerzen zu beziehen, die den Eintritt mancher Oculomotorius- 
lähmung begleiten und am stärksten in der Augengegend empfunden 
werden. Man müsste dann annehmen, dass bei solchen Lähmungen 
die Läsion im Oculomotoriuskern oder in dessen Nähe ihren Sitz habe. 

Theils als selbständige Krankheit, theils als Symptom anderer 
Krankheiten tritt der unter dem Namen Migräne oder Hemi- 
kranie bekannte Kopfschmerz auf Das Wesentliche dieses Leidens 
ist, dass ein oft, aber durchaus nicht immer auf eine Kopfhälfte be- 
schränkter Schmerz in Anfällen, die durch Pausen von Tagen, Wochen, 
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Monaten getrennt sind, Stunden, einen Tag oder einige Tage danem. 
durch Ruhe und horizontale Lage gemildert werden, gewöhnlich mi: 
Erbrechen, wenigstens mit Uebelkeit, zuweilen auch mit Durchfal: 
enden, sich zeigt. Vor dem Anfalle werden oft auraartig-e Symptom^ 
beobachtet: Flimmerscotom (S. 175), Gähnen, Aufstossen, Heisshunger 
Niessen, Ohrensausen, Stiche im Kopfe, Parästhesien in einer Körptfr- 
hälfte. Frieren, allgemeine Abgeschlagenheit, seelische Verstimniun? 
beängstigende Träume. Im Anfalle besteht zuweilen Hyperasthe34e 
der Kopfhaut und Schmerzhaftigkeit der Trigeminuspunkte bei Drock: 
jede Bewegung, besonders die der Augen, jede stärkere Keizung der 
Sinnesorgane steigert den Schmerz. Oft bestehen vasomotorische Srni- 
ptome, die wahrscheinlich reflectorisch hervorgerufen sind: Blässe 
und Kühle, oder Röthung und Wärme der schmerzenden Kopf hälfte. 
seltener sind Veränderungen der Pupillenweite auf der Seite dts 
Schmerzes. In einzelnen Fällen findet eine Häufung der Anfälle statt 
(Status hemicranicus). Zuweilen scheinen unvollständige hemikranisehe 
Anfälle oder Symptome, die an Stelle des Anfalles treten (hemikra- 
nisehe Aequivalente), vorzukommen: nur Flimmerscotom, oder diesrs 
mit Ohnmacht, psychische Verstimmung mit Erbrechen u. s. w. 

Die Migräne kommt vor als selbständige „Neurose" (idiopathische 
Migräne), das Leiden beginnt dann im Kindes- oder Jugendalter. L<t 
fast stets ererbt. Sie soll ferner als reflectorische Erscheinung beob- 
achtet werden: besonders bei chronischen Erkrankungen der Xasen- 
sclüeimhaut und bei Bandwurm. Sie kommt endlich, und zwar ziem- 
lich selten, als Symptom organischer Nervenkrankheiten vor, kann 
das erste oder eines der ersten Symptome der Tabes, der progres- 
siven Paralyse sein, kann als Vorläufer bei Herderkrankungen des 
Gehirns sich zeigen. Die Diagnose der Migräne ist in der Eegel 
leicht, nur bei unvollständigen Anfällen oder hemikranischen Aequi- 
valenten können Schwierigkeiten entstehen, kann unter Umständen 
neben der Migräne Epilepsie in Frage kommen. An die Existenz 
der reflectorischen und der symptomatischen Migräne muss man sich 
erinnern, wenn die Anfälle bei erblich nicht belasteten Leuten und 
im späteren Lebensalter sich zeigen. In diesen Fällen kann, auci 
wenn die Untersuchung negativ ausfällt, die Diagnose einer idio- 
pathischen Migräne nicht mit Sicherheit gestellt werden. Auch können 
Glaukomanfälle für Migräne gehalten werden. 

Weiter ist zu erwähnen der Kopfschmerz der Syphilitischen 
Er nimmt gewöhnlich die Gegend der Scheitelbeine ein, wird in der 
Nacht stärker und verschwindet rasch bei Anwendung von Jodkalium. 

Die Kopfschmerzen, die bei acuten fieberhaften Infec- 
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"t ionskrankheiten, nach acuten Vergiftungen (z. B. durch 
^=:Xlkohol) vorhanden sind, werden kaum diagnostische Schwierigkeiten 
x^aachen. 

Sehr häufig ist Kopfschmerz bei Anämie. Er nimmt den ganzen 

JKopf oder vorwiegend die Stirngegend ein. Die directen Symptome 

der Anämie, die Verschlimmerung bei aufrechter Stellung, die Besse- 

x-ung bei horizontaler Lage gelten als seine Kennzeichen. Doch muss 

xnan sich hüten, jeden Kopfschmerz bei Anämischen für directe Wir- 

Ikung der Anämie zu halten. Nur da, wo diese sehr stark ist, oder 

"^^"0 andere Ursachen auszuschliessen sind, ist der Schluss berechtigt. 

IMan muss sich wohl vorstellen, dass hier, wie bei den Neuralgien 

cler Anämischen, abnorme Stoflfwechselproducte die Nerven reizen. 

Sehr häufig w^ird Congestion oder Blutandrang zum Kopfe 
als Ursache des Kopfschmerzes diagnosticirt, besonders dann, wenn 
der Kopf geröthet ist, Neigung zu Nasenbluten besteht, Bücken u. s. w. 
den Schmerz steigert. Inwieweit die vermehrte BlutfiUle directe Ur- 
sache ist, inwieweit der Schmerz und die Congestion gemeinsame 
T'olgen einer dritten Veränderung sind, lässt sich meist nicht bestimmen. 
Tielleicht spielen in manchen Fällen hartnäckiger Verstopfung u. s. w. 
Selbstinfectionen durch Verdauungsproducte eine Rolle. Bei Ver- 
stopfung kommen besonders Hinterkopf- und Nackenschmerzen vor. 
Chemische Wirkungen liegen offenbar dem urämischen Kopfschmerze 
zu Grunde, wahrscheinlich auch den sonstigen Kopfschmerzen der 
Nierenkranken, denen der Diabeteskranken. Chronische Intoxicationen 
im engeren Sinne (durch Blei, Arsen, Quecksilber u. s. w.) können 
ebenfalls Ursache des Kopfschmerzes sein, ohne dass er irgendwie 
eine charakteristische Art hätte. Reflectorische Kopfschmer- 
zen nicht-hemikranischer Art werden bei Erkrankungen der Nasen- 
schleimhaut, bei Refractionsanomalien des Auges, bei Helminthen 
u. s. w. beschrieben. 

Bei der Neurasthenie ist der Kopfschmerz oft eins der wich- 
tigsten Symptome. Er .wird von den Kranken in der verschiedensten 
Weise beschrieben: als ob ein eiserner Reifen um den Kopf gelegt 
wäre, als ob der Kopf zerspringen wollte, als ob der Schädel bloss 
läge, als würde mit Fädchen an dem Gehirne gezogen, als ob der 
Kopf mit Luft, Blei gefüllt wäre, als ob es im Kopfe schwappte, als 
ab im Kopfe gehämmert würde u. s. w. Häufiger noch als eigent- 
licher Schmerz ist ein dumpfer Druck im Kopfe, besonders im Hinter- 
kopfe: Kopfdruck. Zuweilen beklagen sich die Kranken über das 
Grefühl einer schweren Bleikappe, oder es ist die Kopfhaut hyper- 
ästhetisch und es besteht ein Gefühl des Brennens auf den Scheitel. 
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Die Abwesenheit von Symptomen organischer Erkrankung, die Aa- 
Wesenheit anderer neurasthenischer Symptome, das Entstehen od-- 
die Steigerung der Beschwerden durch geistige Anstrengniig nnd e»- 
müthliche Erregung lassen meist die Diagnose stellen. Ob aus die^^nt 
Kopfschmerzen auf vasomotorische Störungen im Schädel zu schlies^r-ii 
ist, oder wie sie sonst zu erklären sind, steht dahin. 

Aehnlich wie bei Neurasthenie liegen die Verhältnisse bei Hy- 
sterie und anderen Neurosen. Bei Hystme ist von einer gewissf-n 
diagnostischen Wichtigkeit die Beschränkung des Schmerzes auf ein- 
zelne Stellen des Kopfes, besonders den Scheitel (Clavus hyst^riens 

Endlich kommt als selbständiges chronisches Leiden der si»e^ 
nannte habituelle Kopfschmerz bei sonst Gesunden vor. Er 
soll meist doppelseitig sein und auch sonst dem neurastheniscbt-n 
Kopfschmerze gleichen. Man darf ihn nur da diagnosticiren, wo l>-i 
sorgfaltiger Untersuchung keine der bisher genannten Ursachen nach- 
zuweisen ist, und wird auch dann in dieser Diagnose nur einen Aus- 
druck unserer Unwissenheit zu sehen haben. Am häufigsten ent- 
puppen sich die Fälle des habituellen Kopfschmerzes bei genaueren) 
Zusehen als atypische Migräne. Die Verwechselung mit Rheuniati>- 
mus der Kopfschwarte, der zum „Kopfireissen" gehört und sich dun-j 
Druckempfindlichkeit der schmerzenden Theile kund giebt, muss na- 
türlich vermieden werden. Nicht selten \^'ird Kopfschmerz mit Supni- 
orbitalisneuralgie verwechselt, obwohl bei genauem Befragen dir 
Kranken im letzteren Falle den Schmerz in den Knochen verlegtes 
und Druck auf den Nerven ausstrahlende Empfindungen bewirkt. 
In einem Falle schwerer Migräne hatte ein Chirurg den X. supra- 
orbit. zweimal, natürlich ohne Nutzen resecirt. 

Auch Rückenschmerz ist eine häufige Klage. Er kann durcii 
rheumatische u. s. w. Erkrankung der Muskeln entstehen, er wir»! 
dann vom Kranken meist richtig in die letzteren verlegt, tritt nur 
bei bestimmten Bewegungen auf, die kranken Muskeln sind schmerz- 
haft bei Druck und bei passiven Bewegungen. Dem Kopfschmerz^ 
vergleichbar ist der in die Wirbelsäule selbst verlegte Schmerz, der 
bald durch Reizung der Wirbel oder der Meningen entsteht, baM 
fiinctionell ist. 

Von den Erkrankungen der Wirbel ist besondere die Arthriti? 
deformans der Wirbelsäule schmerzhaft. Der Schmerz kann die 
ganze Wirbelsäule oder nur Abschnitte einnehmen, ist mehr oder 
weniger andauernd, wird durch Bewegungen beträchtlich gesteigert, 
bewirkt daher, schon ehe mechanische Hindemisse der Bewegunsr 
entstehen, Steifigkeit der Wirbelsäule, die kranken Wirbel sind in 
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massigem Grade druckempfindlich, zuweilen zeigt sich, und das ist 
am meisten charakteristisch, bei Bewegungen ein Knarren. 

Bei Tuberkulose, Carcinose u. s. w. der Wirbel kann als 

erstes Symptom ein umschriebener Rückenschmerz, der durch Be- 

"wegungen gesteigert wird, bestehen. Meist treten schon frühzeitig 

Wurzelsymptome, besonders excentrische Schmerzen auf. Bei der 

Diagnose ist natürlich das Hauptgewicht auf objective Veränderungen 

der Wirbel: Verdickung, Kiiickung, zu legen, ist die Aetiologie zu 

berücksichtigen u. s. w. Für Erkrankungen der Halswirbelsäule ist 

es bekanntlich charakteristisch, dass beim Erheben des Kopfes die 

Hände zu Hülfe genommen werden. 

Bei spinaler Meningitis bestehen gewöhnlich noch andere 
Symptome ausser dem Rückenschmerze, die die Diagnose ermöglichen 
Der Schmerz ist sehr intensiv, die Beweglichkeit ist sehr vermindert, 
schmerzhafte, reflectorische Muskelspannungen treten jedem Versuche 
passiver Bewegung entgegen. Die Wurzelsymptome, das Fieber, die 
ätiologischen Beziehungen, der Verlauf müssen in Betracht gezogen 
werden. Bei cerebraler Meningitis beweisen Schmerzhaftigkeit und 
Steifheit der Wirbelsäule, der reflectorische Krampf der Rücken- 
muskeln (Opisthotonus) die Theilnahme der Meninx spiualis. Es 
scheint, als ob auch leichte chronische Affectionen der Rückenmarks- 
Mute vorkämen, die sich wesentlich nur durch Rückenschmerz, be- 
sonders Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen der Wirbelsäule, verrathen. 
Bei den Krankheiten des Rückenmarkes selbst spielt 
der Rückenschmerz keine grosse Rolle. Nur hie und da findet er 
sich bei Tabes und Myelitis, active und passive Bewegungen sind 
selten schmerzhaft, öfter finden sich einzelne Wirbel, die bei kräf- 
tigem Drucke, bei elektrischer Reizung u. s. w. empfindlich sind. Bei 
Tumoren kami natürlich stärkerer Rückenschmerz entstehen, sobald 
die Meningen in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Dagegen ist Rückenschmerz überaus häufig bei den sog. func- 
t ioneilen Neurosen. Für diesen Schmerz ist im Gegensatze zu 
dem bei organischen Erkrankungen kennzeichnend, dass die Beweg- 
lichkeit der Wirbelsäule ganz oder fast ganz frei ist, während bei 
Druck u. s. w. sich eine Hyperästhesie der Wirbelsäule findet, so 
stark, Tvie sie bei organischen Läsionen nie beobachtet wird. Zu- 
weilen fehlt der spontane Schmerz ganz, untersucht man aber die 
AVirbelsäule, so schreit der Kranke bei Berührung einzelner Wirbel, 
wird bleich, droht ohnmächtig zu werden, oder entzieht sich durch 
stürmische Bewegungen dem Untersucher. In anderen Fällen wird 
fortwährend über Rückenschmerz geklagt, der Druck der Kleider, 

M b 1 a 6 , Diagnostik der Nervenkrankheiten. 2. Aufl. 1 5 
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die Rückenlage nicht vertragen, bei zuf&Uigem Anlehnen entstehen 
dieselben Erscheinungen wie absichtlichem Drucke. Greleg-entlich er- 
regt schon ein leiser Druck heftigen Schmerz, während tiefer Dmct 
sobald die Auftnerksamkeit anderweit festgehalten ist, ohne AVirkiuzr 
bleibt. Aus diesem Verhalten darf man nicht ohne Weiteres auf 
Simulation schliessen. Am häufigsten ist der zwischen den SchnJter- 
blättem gelegene Abschnitt der Wirbelsäule schmerzhaft. Der Cha- 
rakter des Schmerzes, das Fehlen aller Zeichen organischer L»asii«, 
die Anwesenheit anderer hysterischer oder neurasthenischer Sym- 
ptome machen die Diagnose leicht Bildet der Rückenschmerz das 
Hauptsymptom, so spricht man wohl von „Spinalirritation". Mein 
handelt es sich dann um jugendliche weibliche Kranke, die als »a- 
rasthenische mit hysterischer Färbung bezeichnet werden können. 
Auch bei der sog. traumatischen Neurose tritt neben anderen hyste- 
rischen Symptomen oft der Rückenschmerz in den Vordergrund. 

VI. Untersuchung des Schädels und der Wirbelsäule. 

Die knöchernen Hüllen des Gehirns und Rückenmarks bedürfen 
besonderer Auftnerksamkeit. 

Am Schädel ist zunächst dessen Grösse und Form zu be- 
achten. Man misst den grössten Umfang mittels des Centimeter- 
bandmaasses. Er beträgt bei lebenden erwachsenen Deutschen etwa 
56 Centimeter für den Mann, 54 Centimeter ftir das Weib. Bei ge- 
sunden Kindern ist in den ersten 2 Lebensjahren der Kopfiimfang 
um ein Geringes grösser als der Brustumfang, bei Neugeborenen 
beträgt er etwa 34 Centimeter. Abnorme Kleinheit des Schädels 
bezeichnet man als Mikrocephalie, abnorme Grösse als Makro- 
cephalie. Die hydrocephalische Kopfform ist dadurch au>- 
gezeichnet, dass an der Erweiterung der Schädelkapsel besonders 
die Scheitel- und Stinibeine betheiligt sind, die Stirn vorgebuchtet 
erscheint. Von anderweiten Anomalien der Schädelform (Dolicho- 
Brachy-, Rhombo-, Lepto-, Rhinocephalus) überzeugt man sich leicht 
durch Gesicht und Getast, es wird zu klinischen Zwecken nur aus- 
nahmeweise nöthig, mit dem Bandmaasse und dem Tasterzirkel vor- 
zugehen. Am wichtigsten sind die Asymmetrien des Schädels als 
Degenerationzeichen. Ein Bild der Kopfform kann man sich leicht 
dadurch verschaffen, dass man dem Kopfe einen starken Bleidraht 
anpasst, sei es in dieser, sei es in jener Richtung, und dann die er- 
haltene Curve auf dem Papiere nachzeichnet. 

Femer ist zu prüfen, ob irgendwo am Schädel sich Buckel 
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oder Einsenkungen finden. Bei Narben der Kopfhaut, ob sie 
mit der Unterlage verwachsen sind, ob ihnen eine Impression des 
Schädels entspricht, ob sie empfindlich sind. Bei Kindern ist auf das 
Verhalten der Fonta'nellen und etwaige weiche Stellen, besonders 
am Hinterkopfe (Craniotabes), zu achten. 

Durch Beklopfen des Schädels sind umschriebene empfindliche 
8 1 eilen zu entdecken. Diese sind wichtig, während allgemeine Hyper- 
ästhesie des Kopfes von weit geringerer Bedeutung ist. Sie finden sich 
zwar hie und da auch bei Hysterischen, deuten aber in der Mehr- 
zahl die Fälle auf eine örtliche Läsion in der Schädelhöhle hin. Es 
ist auch empfohlen worden, zu untersuchen, ob die Nähte besonders 
empfindlich seien, indem man mit dem Fingernagel über die Kopf- 
knochen hinfährt. Auf die Kopfhaut beschränkte Anästhesie soll bei 
functionellen Neurosen nicht selten sein. 

An der Wirbelsäule prüft man zunächst, ob ihre Form 
normal ist, ob die Linie der Dornfortsätze seitliche Ausbiegungen 
zeigt (Scoliosis), deren geringere man wahrnimmt, wenn man die 
Domfortsätze mit dem Finger verfolgt, ob ausserdem eine Axen- 
drehung stattgefunden hat, ob die normalen Krümmungen von vom 
nach hinten vorhanden sind, oder ob irgendwo eine zu starke Krüm- 
mung oder gar eine Knickung der Wirbelsäule sich zeigt (Kyphosis 
oder abnorme nach hinten convexe, Lordosis öder abnorme nach 
vom convexe Krümmung, Gibbus oder Spitzbuckel), welche Wirbel 
sich an der etwaigen Deformität betheiligen. Gibbus kommt bei 
P>actur oder bei Caries der Wirbel vor und die winkellörmige Ky- 
phose kann zu Compression des Rückenmarkes führen, während 
dies die bogenförmigen Kyphosen in Folge von Rhachitis u. s. w. 
fast nie thun. 

Die Beweglichkeit wird untersucht, indem nian Beugungen 
nach vorn und hinten, nach rechts und links vomehmen lässt. Es 
ist darauf zu achten, ob die Bewegungen in normaler Excursion 
möglich sind (wobei bemerkenswerth , dass bei functionellen Stö- 
rungen fast nie Steifigkeit der Wirbelsäule beobachtet wird), ob bei 
ihnen Schmerzen eintreten, ob sich bei ihnen Knarren zeigt (Arthri- 
tis deformans). 

Endlich ist die Empfindlichkeit der ruhenden Wirbel durch 
Druck mit dem Finger auf die Dom- und Querfortsätze, durch Klopfen, 
durch" einen heissen Schwamm oder durch den elektrischen Strom 
zu prüfen (vergl. S. 225). Schmerzhaftigkeit der Wirbel bei Drack 
u. s. w. bezeichnet man oft als Spinalirritation (siehe oben). 
Auch auf das Vorkommen ausstrahlender Empfindungen ist zu achten. 

15* 



228 Die Prüfung der vegetativen Functionen, 

VII. Die PrQfiing der vegetativen Functionen. 

Da alle Organe des Körpers mit dem Nervensysteme in VerbiD- 
dung und sozusagen unter seiner Leitung stehen, bewirken liäsionen 
des Nervensystems nicht nur Störungen der seelischen Thätig-keiteii, 
der Bewegung und Empfindung, sondern auch vielfache anderweit^ 
Krankheitserscheinungen, ziehen umgekehrt alle möglichen Krank- 
heiten das Nervensystem in Mitleidenschaft. Die Untersuchnng- de? 
Nervenkranken hat sich daher nicht auf die genannten Fnnctiout-a 
zu beschränken, sondern den gesammten körperlichen Zu- 
stand zu umfassen. Die Prüfungsmethoden sind natürlich dii: 
der Klinik überhaupt, wir können hier nur auf die Punkte hinweisen. 
die besonderer Beachtung bedürfen. 

Von einer gewissen Bedeutung ist zunächst die Constitution, 
ob gross, ob klein, ob untersetzt, ob schlank u. s. w., femer dit- 
allgemeine Ernährung, ob fett oder mager, wohlgenährt oder 
kachektisch u. s. w. 

Man muss sich aber hüten, zu viel Gewicht auf die Constitution uad 
die allgemeine Ernährung zu legen. Insbesondere liegt kein Grand vor. 
einen „apopiektischen Habitus^' anzunehmen. Bei den sog. functionell^ 
Neurosen findet man sehr verschiedenes Verhalten^ bald blühende Elmährong. 
bald Abmagerung und Anämie. Letzteres besonders in den Fällen lang- 
dauernder Schlaflosigkeit und Appetitlosigkeit. Auf jeden Fall ist es falsch, 
die Anämie für eine regelmässige Begleiterin functioneller Neurosen zu 
halten. Andererseits darf man natürlich aus einem guten Emährungzustando 
keinen Grund gegen das Vorhandensein organischer Läsionen entnehmen, 
da die meisten chronischen Krankheiten des Gehirns und Rflckenmark« 
die Ernährung lange Zeit ungestört lassen können. Bei dem Verdachte auf 
bösartige Neubildungen lässt nur das Vorhandensein der Kachexie, be- 
sonders der graugelblichen Verfärbung der Haut, nicht ihr Fehlen, einen 
Schluss zu. Liegen Gründe vor, einen Hirnabscess zu vermuthen, so kann 
der Nachweis einer Emährungstörung, wie sie eben bei chronischen Eite- 
rungen beobachtet wird, die Diagnose gewichtig unterstützen. Das Ent- 
sprechende gilt von tuberkulösen Processen. 

Nicht minder T^dchtig als bei anderen Krankheiten ist hier viel- 
fach die Beobachtung der Körpertemperatur. 

Steigerung der Temperatur bei Nervenkrankheiten ist eine Wirkung 
entweder der Krankheitsursache oder der Läsion des Nervensystems. 

Fieber kann die entzündlichen, beziehungsweise infectiösen Krank- 
heiten des Nervensystems begleiten. Es ist regelmässig vorhanden bei den 
acuten oder subacuten Formen der Meningitis, sowohl der eitrigen nach 
Schädelverletzung, Ohreiterung u. s. w., als der tuberkulösen, als der epide- 
mischen cerebrospinalen, ohne dass die Curve charakteristische Eigen thfim- 
lichkeiten zeigte. (Näheres s. bei Wunderlich, Das Verhalten der Eigen- 
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mrärme u. s. w. 1870. S. 371, und in den Lehrbüchern der spec. Pathologie.) 
Dei den chronischen Formen der tuberkulösen Meningitis kann das Fieber 
zeitweise ganz fehlen, doch treten wohl immer von Zeit zu Zeit Tempera- 
tursteigerungen ein. Aehnlich liegen die Verhältnisse bei Himabscess^ hier 
kann ein einmaliger oder wiederholter Schüttelfrost von grosser diagnosti- 
scher Bedeutung sein. Tritt eine Perforation des Abscesses an der Hirn- 
rinde oder in die Ventrikel ein, so pflegt die Temperatur hoch anzusteigen. 
Ob solitäre Himtuberkel Fieber bewirken, ist nicht sicher zu sagen. Oft 
fehlt das Fieber, und wo es vorbanden ist, lassen sich in der Regel ander- 
weitige tuberkulöse Processe nachweisen. Zu den fieberhaften Krankheiten 
sind die acute Encephalitis der Kinder und die acute Poliomyelitis zu 
rechnen, insofern sie mit Temperatursteigerung einzusetzen pflegen. Viel- 
leicht kommt in milderer Form ähnliches bei den sogenannten rheuma- 
tischen Lähmungen einzelner Nerven vor. Sicher beobachtet ist Fieber bei 
der sogenannten multiplen Neuritis und der acuten aufsteigenden Spinal- 
paralyse; hier und da auch bei der acuten diffusen Myelitis und bei der 
sogenannten acuten (entzündlichen) Bulbärparalyse. Diesen Krankheiten ist 
vielleicht die von W ernicke beschriebene acute hämorrhagische Polience- 
phalitis superior znr Seite zu stellen. Gelegentlich, wiewohl selten, kommt 
Fieber bei der Malaria larvata vor und kann dann diagnostische Bedeutung 
haben. 

Eine Reihe von Läsionen des Nervensystems kann Temperatursteige- 
rung bewirken, doch gewinnt diese nicht oft diagnostisches Interesse. Schon 
lange bekannt ist, dass bei Verletzungen des Halsmarkes beträchtliche 
Veränderungen der Eigenwärme (Steigerung bis 43,9 ", Erniedrigung bis 
30,2<>) vorkommen. Von den Herderkrankungen des Gehirns steigern oder 
erniedrigen am häufigsten die der Brücke und der Oblongata die Tempera- 
tur. Im Allgemeinen soll bei Hirnblutungen, seltener bei Erweichungen, 
die Temperatur nach dem Anfalle sinken, um beim Verschwinden der Insult- 
symptome bis zur Norm oder etwas über sie zu steigen, bei üblem Aus- 
gange weiter zu fallen oder aber hoch anzusteigen (Bourneville). Weiter 
begleiten Schwankungen der Eigenwärme besonders die progressive Para- 
lyse. Theils hat man auf häufige geringe abendliche Temperatursteigerungen 
(Gewicht gelegt, theils auf das Vorkommen theils super-, theils subnormaler 
Temperaturen (bis ä5^), die bald in Verbindung mit paralytischen Anfällen, 
bald selbständig sich zeigen. Unmittelbar nach dem paralytischen Anfalle 
zeigt sich eine Steigerung der Temperatur, während sie beim einzelnen 
epileptischen Anfalle in der Regel fehlt. Von diagnostischem Werthe ist 
die Beobachtung der Temperatur im Status epilepticus. Während gehäufter 
epileptischer Anfälle pflegt die Temperatur hoch anzusteigen, die Reihen 
grosser hysterischer Anfälle aber steigern die Temperatur nicht oder nur 
ganz wenig. Aehnlich wie die epileptischen können auch die urämischen 
und die tetanischen Anfälle die Temperatur steigern, beim Tetanus sind 
die Maxima der Temperatnrsteigerung überhaupt (44,75^) beobachtet worden. 
Bei Hysterischen sollen zuweilen unmotivirte excessive Temperatursteige- 
rungen vorkommen (?). Kürzere und längere Störungen der Körperwärme 
werden zuweilen bei Basedowischer Krankheit beobachtet. Bei Geistes- 
kranken und Nervösen überhaupt scheint die Temperatur weniger stetig 
zu sein als bei Gesunden, leichter durch äussere Einflüsse (besonders Ab- 



230 Die Prüfung der vegetÄtiven Fanctionen. 

kühlung) verändert zu werden. Bemerkenswerth ist, äass bei maDchei 
Nervenkrankheiten, bei Myxödem und besonders bei Melancholie, die Tem- 
peratur dauernd etwas unter der Norm bleibt, ein Umstand, der u. U. mr 
Unterscheidung von Simulation benutzt werden kann. Ob bei Xervösea 
Fieber, das nicht durch complicirende Organkrankheiten zu erklären ist, 
etwa nach gemüthlichen Aufregungen eintreten kann, steht noch dahin. 
Dass durch Fieber Störungen der Hirnthätigkeit bewirkt i^erden, l< 
bekannt. Sind diese Störungen sehr intensiv und fehlen andererseits cha- 
rakteristische Zeichen der primären Ej*ankheit, so kann es zweifelhaft er- 
scheinen, ob nicht eine selbständige Hirnerkrankung, d. h. eine Meningiti* 
bestehe. Die Unterscheidung z. B. zwischen Typhus und Meningitis kann 
vorübergehend unmöglich sein, denn die meisten Symptome der Meningitb* 
kann auch das Typhusgift, beziehungsweise die Temperatursteigerung: vtr- 
ursachen. Für Meningitis können nur unzweifelhafte Herdsymptome : Stan- 
nngspapille, andauernde Augenmuskellähmung u. s.w. entscheiden. Aehnlick 
liegen die Verhältnisse bei anderen schweren Infectionskrankheiten (Pneu- 
monie, Pyämie, Septämie, Miliartuberkulose u. s. w.). 

Bei der Haut und ihren Anhängen, Nägeln und Haaren 
ist besonders darauf zu achten, ob sich an ihnen Anomalien finden. 
die erfahrungsgemäss mit nervösen Störungen in Verbindung stehen 
oder stehen können, d. h. also locale Hyperämie oder Anämie, Ekchy- 
mosen, Pigmentirung, Oedem, Hyperidrosis oder Anidrosis, Atrophie 
oder Hypertrophie der Haut, besonders verdünnte glänzende Haut 
(peau lisse, glossy skin), Herpes zoster, Urticaria oder NeiguBg zu 
solcher, Ulcerationen , Gangrän, Verfärbung und Verkrüppelnng" der 
Nägel, Verfärbung und sonstige abnorme Beschaffenheit (Sprödigr- 
keit u. s. w.) der Haare. 

Ohne über den Zusammenhang zwischen Läsionen des Nervensystems 
und Veränderungen der Haut etwas entscheiden zu wollen, kann man 
doch das zweifellos häufige Vorkommen letzterer bei bestimmten Nerven- 
krankheiten diagnostisch verwerthen. 

An gelähmten Theilen findet man bald nach Eintritt der Lähmnog 
oft Hyperämie und gesteigerte örtliche Temperatur, weiter- 
hin gewöhnlich Blässe und Kühle. Bei der Complicirtheit der vaso- 
motorischen Innervation ist es begreiflich, dass vielfache Verschiedenheiten, 
die vielleicht zum Theil individueller Art sind, vorkommen. Wesentlich 
ist, dass bei Gefösslähmung die Anpassung an äussere Veränderungen ge- 
stört ist. Bei Abkühlung zeigt sich in der Regel starke Oyanose. Zor 
Localisation der Lähmung lässt sich das vasomotorische Verhalten nicht 
wohl benutzen, auch nicht mit Sicherheit zur Unterscheidung organischer 
nnd functioneller Lähmung; wiewohl starke vasomotorische Störungen im 
Allgemeinen für organische Läsion sprechen, kommt doch auch bei Hysterie 
dunkel cyanotische Färbung in Verbindung mit Oedem (oed^me bleu) vor. 
Auf Kopf und Hals (zuweilen auch den Arm) beschränkte vasomotorische 
Störungen lassen eine Läsion der im Halssympathicns vereinigten Fasern 
annehmen. Nur die weiteren Symptome und die Aetiologie können cnt- 
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scheiden, ob es sich um eine Erkrankung des Sympathicus selbst oder um 
eine solche des Halsmarkes oder der Oblongata oder der peripherischen 
Nervenenden, oder aber um reflectorische Symptome handelt. 

Unter Umständen, über die wir nichts Näheres wissen, yerbindet sich 
mit der Gefässlähmung Oedem. Es kommt sowohl bei centralen als bei 
peripherischen Läsionen Yor, es kann auch bei functionellen Störungen auf 
treten. Seiten aber erreicht das nervöse Oedem höhere Grade. Diagno- 
stisch werthvoll kann das leichte Oedem werden, das sich bei multipler 
l^euritis oder Nervendegeneration besonders auf Puss- und Handrücken 
2u zeigen pflegt, da es bei Poliomyelitis fehlt. Eine leicht mit Oedem zu 
verwechselnde Erkrankung ist das Myxödem, bei dem die verdickte Haut 
prall gespannt ist. 

Was von der Lähmung der Gefässnerven gilt, gilt mutatis mutandis 
auch von der der Schweissnerven. 

Beachtenswerth ist die Neigung zu allgemeiner Hyperidrosis, die die 
multiple Neuritis begleiten kann. Neigung zum Schwitzen begleitet die 
Paralysis agitans, oft auch die Neurasthenie (schwitzende Hände und Füsse). 
Past immer ist bei Basedowischer Krankheit die Schweissabsonderung ge- 
steigert, sei es, dass sichtbarer Schweiss abgesondert wird, sei es, dass 
die Haut nur etwas durchfeuchtet ist. Infolgedessen ist der Widerstand der 
Haut gegen galvanische Ströme bei der Basedowischen Krankheit abnorm 
gering. Halbseitiges Schwitzen kommt mit anderen Sympathicus-Symptomen, 
aber auch selbständig vor. 

Auffallend trocken ist die Haut beim Myxödem und oft bei Melan- 
cholie, seltener bei Tabes. 

Subcutane Blutungen sind bei nervösen Störungen ziemlich selten. 
Man sieht sie zuweilen bei Tabes an der Stelle des Schmerzes nach lanzi- 
nirenden Schmerzen auftreten, doch können sie auch bei anderen Krank- 
heiten sich zeigen. Hier und da hat man bei Hysterischen anseheinend 
ursachlose Hautblutungen beobachtet, bei Epileptischen kommen sie im 
Anschluss an einen Anfall vor und können ein werthvoUes Zeichen sein 
(besonders kleine Blutungen in der Bindehaut, stecknadelkopfgrosse Blu- 
tungen der Gesichts- und der Brusthaut). 

Die Neigung zu Erythemen oder zu ürticariabildung findet 
eich meist neben allgemeiner Nervosität, nicht oder doch sehr selten bei 
organischer Erkrankung. Insbesondere besteht die sogenannte Urticaria 
factitia, bei der alle leichten mechanischen Reizungen der Haut mit Quaddel- 
bildung beantwortet werden, fast immer mit allgemeiner nervöser Reizbar- 
keit zusammen. Anfallweises Erythem der Hände und Füsse mit Schmerzen 
und Schwellung wird als besondere Krankheit beobachtet: Erythromelalgie 
(Weir-Mitchell). Erytheme kommen auch bei Morbus Basedowii vor. 

Die gewöhnlich als trophische Störungen bezeich^tön Verände- 
rungen der Haut (besonders umschriebene Hypertrophie, Ichthyosis, 
atrophische Glanzhaut [glossy skin], Vitiligo, Herpes, Pem- 
phigus) scheinen, soweit sie mit Nervenläsionen zusammenhängen, nur 
bei der Erkrankung peripherischer Nervenfasern vorzukommen. Man hat 
bald die Spinalganglien, bald die gemischten Nerven, bald die kleinen 
Hautnerveu vorwiegend erkrankt gefunden. Ist beim Herpes zoster auch 
der hintere Ast ergriffen, so kann man die Erkrankung des Ganglion ver- 
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mnthen. Bei centralen Lfisionen sind die genannten Symptome bisher nieb: 
mit Sicherheit beobachtet worden. Wo sie etwa bei Hemiplei^chen vor- 
kommen, handelt es sich in der Regel um neuritische Veränderan^en, deren 
Zusammenhang mit der centralen Läsion nicht bekannt ist. Oft sind ^e 
auf das Gebiet eines Nervenzweiges beschränkt, dann darf man vermuthen, 
dass die Läsion in diesem selbst zu suchen sei. Ausser bei Erkrankmigefi 
einzelner Nerven (Verletzungen, Neuritis), kommen sie bei den Erkna- 
kungen vor, wo multiple peripherische Nervendegenerationen theila nach- 
gewiesen, theils zu vermuthen sind: besonders bei Tabes, dami bei BOj?e^ 
nannter multipler Neuritis, bei toxischer Neuritis, beim Diabetes. Vitiligo 
und häufiger abnorm starke Pigmentirung der Haut gehören zu den Stii>- 
ptomen des Morbus Basedowii. Die hier vorkommende Bronzehant kam 
an Morbus Addisonii erinnern, doch scheinen die Schleimhäate frei zu 
bleiben. Auch Arsenvergiftung kann ausser anderen Hautveranderoflgen 
Braunfärbung bewirken. 

Eine besondere Erwähnung verdient die halbseitige Gesicht « - 
atrophie, auf deren Beschreibung hier nicht eingegangen werden kamL 
Bei ihr finden sich in der Regel keine anderweiten Zeichen von Kerveo- 
läsion, es ist daher nicht sicher, ob es sich überhaupt iim eine solche 
handelt. 

Die gangränösen Processe (Ulcerationen, Decnbito«. 
mal perforant) sind wohl nur zum Theil direct mit der Lfision des 
Nervensystems in Verbindung zu bringen, hängen zum Theil woiü tob 
äusseren Schädlichkeiten ab, die von den unempfindlichen oder nnbeweg- 
lichen Theilen nicht abgewehrt worden sind. Insbesondere der Decnbitns 
acutus, der bei spinalen Läsionen auf dem Kreuzbeine, bei cerebralen 
auf der Hinterbacke der gelähmten Seite auftritt, scheint oft in dieser Weise 
zu erklären zu sein. Je sorgfaltiger die Pflege des Kranken ist, nm so 
seltener zeigt er sich. Das Mal perforant dagegen scheint in der Regel, 
ähnlich wie der Herpes, eine Degeneration peripherischer Nerven voraas- 
zusetzen. Es wird am häufigsten bei Tabes, beziehungsweise progressiver 
Paralyse, und bei Diabetes gesehen. Eine eigenthümliche Stellung nimmt 
die sogenannte spontane symmetrische Gangrän ein« Diese tritt 
als mehr oder weniger oberfiächliche Yerschorfung an den Endgliedern, 
meist zugleich mit Gefässkrampf bei Leuten, die an allgemeinen Neurosen 
leiden, in der Regel jüngeren nervösen Frauenzimmern, auf und wird viel- 
fach als Wirkung des GeÜlsskrampfes angesehen. Sie weist jedenfalls nicht 
auf schwere organische Läsion hin. 

Zu den peripherische Nervenläsionen begleitenden Ernährungstömngen 
gehören auch das Spröd- und Rissigwerden, die Verkrttppelung und das 
Abfallen der Nägel, Erscheinungen, die am häufigsten an den grossen 
Zehen beobachtet werden (z. B. bei Tabes). Ferner gehören hierher du 
Brüchigwerden, die Verfärbung und das Ausfallen der Haare. Doch ist n 
bemerken, dass diese Veränderungen der Haare auch bei sog. functioneUei 
Störungen vorkommen : Ausfallen und Weisswerden bei Trigeminusnenral- 
gien und heftigen Kopfschmerzen, Weisswerden nach schweren Gemüths- 
bewegungen, Struppigwerden bei psychischen Erkrankungen, in seltenen 
Fällen anfallweise Struppigwerden und Verfärbung bei epileptoiden Zu- 
ständen. 



Knochen und Gelenke. 
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Bei den Knochen ist anf Reste von Fracturen, als Zeichen 
abnormer Briichigkeit, bei den Gelenken auf arthritisähnliche Ver- 
änderungen zu prüfen. Auf Verunstaltung, Ueberzahl, Caries, Locker- 
heitj Ausgefallensein der Zähne ist zu achten. 

Erkrankungen der Knochen und Gelenke, die mit Wahrscheinlichkeit 
von Erkrankung des Nervensystems abhängen, sind bisher am häufigsten 
bei Tabes (Charcot), beziehungsweise progressiver Paralyse, und bei 
(TÜosis spinalis, seltener bei 
diffuser Myelitis und anderen 
Affectionen beobachtet wor- 
den. Entweder handelt es 
sich bei Tabes um ab- 
norme Brüchigkeit der 
Knochen, so dass geringe 
Anlässe eine Fractur her- 
vorrufen, oder um E r k r a n - 
kungen der Gelenke, 
die mehr oder weniger cha- 
rakteristisch verlaufen. Das 
Gelenkleiden tritt gewöhn- 
lieh ohne nachweisbare Ur- 
sache und plötzlich auf. 
Seine Symptome sind ein be- 
trächtlicher seröser Erguss 
in das Gelenk und eine zäh- 
teigige Anschwellung in der 
Umgebung. Fieber und 
Schmerzen pflegen zu fehlen. 
Entweder verschwindet nach 
einiger Zeit die Geschwulst 
wieder und alles kehrt zur 
^'orm zurück (gutartige 
Form), oder es bleiben 
schwere Störungen im Ge- 
lenke zurück. Krachen, Dis- 
locationen in Folge von Usur ^^^' ... 

;i«« ir..««i,^««iwv-fl««u«^ Tabische Arthropathie, seit einom Jahre bestehend, das 

der ünocnenobenlacnen, rechte Kniegelenk durch starken Ergnss ausgedehnt, das linke 

TiiiYftHnnpTi ^hfiflftrHtrpFnrm'^ FussgeJenk steinhart geschwollen, nur unter Krachen beweglich. 

liUXanonen ^DOSarUger Orm> ^^ ^^^ ^^^.^^^ 2eho fes linken Fussee bestand ein mal perforant 

Am häungsten wird das Knie 

befallen, dann die Schulter, weiterhin Ellenbogen, Hüft-, Fuss- und Hand- 
gelenk, selten die kleinen Gelenke. Befällt die Erkrankung die Gelenke 
der Fusswurzel, so entsteht eine eigeuthümliche Verunstaltung des Fusse», 
der „Tabesfuss", da die einzelnen Knochen nicht nur ihre Gestalt 
verändern, sondern sich auch gegen einander verschieben. Anatomisch be- 
merkenswerth ist, dass die Usur die Knochen Wucherung tiberwiegt und 
dass häufig wirkliche Luxationen vorkommen. Mikroskopisch findet man 
eine von den Haversischeu Kanälen ausgehende rareficirende Atrophie der 
Knochensubstanz, chemisch Decalcinirung. Letztere zeigt sich zuerst in 
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der Umgebung der Haversischen Kanäle und geht dem SchwTiiide vorau-. 
Diese eigenartige Alteration des Knochengewebes scheint sowohl Ursacii- 
der Fractureu als der Arthropathien zu sein. Erkrankt die DiaphjBe, ?. 
kommt es zu jener, erkrankt die Epiphyse, zu dieser. Die an^egeben-L 
Merkmale unterscheiden die tabische Arthropathie hiiireiche»d ml 
den gewöhnlichen Formen der Arthritis deformans. Die Gelenkerkrankimgri 
bei Gliosis (Syringomyelie) betreffen gewöhnlich die Arme, könneB ai>fr 
den tabischen recht ähnlich sein. Häufiger als bei diesen hat man ?>^i 
ihnen Vereiterung der Gelenke beobachtet: die Misshandlung der ganr 
analgetischen Theile führen zu Verletzungen und zum Eindringen der EIic- 
rungerreger, I 

Chronische oder subacute, meist schmerzhafte, mit massiger Schw^'- 
lung verbundene Gelenkaffectionen sieht man zuweilen an den ge- 
lähmten Gliedern der Hemiplegischen. Es ist unbekannt, ob etwa 
die Neuritis der Hemiplegischen in solchen Fällen nächste Ursache i«r. 
ob die Zerrung der der Muskelunterstützung beraubten Gelenkbänder dne 
Rolle spielt u. s. w« Periodisch auftretende Gelenkschwellungen dm^ 
seröse Ergüsse, die 3 — 10 Tage bestehen, dann schwinden, nach 2 — 4 — € 
Wochen wiederkehren, gewöhnlich ohne wesentliche Schmerzen, RdthoDg 
u. s. w. verlaufen, sind als anscheinend selbständiges Leiden (Hydrops gei- 
intermittens) und auch bei Morbus Basedowii beobachtet worden. 

Die Arthritis deformans, besonders diejenige Form, die an 
den Finger- und Handgelenken beginnt, beide Seiten annähernd symm^ 
trisch befilllt und bei Weibern häufiger ist als bei Männern, ist oft mir 
neuritischen Symptomen, man weiss nicht wie, verknüpft. Die letzteren 
können der Gelenkerkrankung vorausgehen und erhalten oft erst dorch 
das Auftreten dieser ihre richtige Deutung. Sie bestehen gewohnlich in 
Nervenschmerzen, zuweilen in Vertaubung, Anästhesie, umschriebener Mus^- 
kelatrophie und zeigen sich am häufigsten im Gebiete der Nn. medianuä 
und ulnaris. Auch Contractur der Fascia palmaris kommt in diesem Zu- 
sammenhange vor. 

Sowohl bei centralen als bei peripherischen Lähmungen, sobald sie 
vor vollendetem Wachsthume auftreten, kommt Zurückbleiben der 
Knochen im Wachsthume vor. Diese Verjüngung der Knochen pflegt 
um so stärker zu sein, in je früherem Lebensalter die Lähmung sich ent- 
wickelte. Hier und da hat man auch übermässiges Knochenwachs- 
thum an gelähmten Gliedern beobachtet. 

Scheinbar spontanes und schmerzloses Ausfallen der Zähne, 
zuweilen auch des Alveolarfortsatzes, ist bei Tabes beobachtet worden und 
wird auf Erkrankung des Trigeminus bezogen. Frühzeitige Caries, üeber- 
zahl und Verunstaltung der Zähne gehören zu den Zeichen neuropathischer 
Belastung. 

Am Respirations- und Circulationsapparate kommen 
hauptsächlich Krampf- oder Lähmungserscheinungen in Betracht (v<rL 
den II.Theil). Auf Anästhesie ist besonders beim Kehlkopfe zu achten, 
sie wird durch Berühren mit der Sonde während der Spiegelunter- 
suchung nachgewiesen. Sonst weiss man von sensorischen Störungen 
der in Rede stehenden Organe nicht viel. Als trophische Störungen 
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t^ann man, wenn man will, die nervösen Lungenblutungen bezeichnen, 
LÜe in seltenen Fällen bei Hysterie sich zeigen. Ihre Diagnose ist 
i-:iur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf das Vorhandensein 
5.\iiderweiter nervöser Symptome und das dauernde Fehlen von Zei- 
<3lien organischer Lungenerkrankung zu gründen. 

Natürlich ist die Untersuchung der Athmungs- und Blutlauf- 
organe auch insofern von Bedeutung, als sie die Ursachen verschie- 
dener nervöser Störungen enthüllen kann. Bei manchen fanctionellen 
Störungen (Krampfhusten, Asthma, Cephalaea, Trigeminusneuralgie, 
'\'asomotorischen Störungen am Kopfe u. s. w.) ist die Untersuchung 
der Nasenhöhle wichtig, da deren Erkrankungen (Polypen, Schwel- 
lung der Schleimhaut der unteren Muskel u. s. w.) sog. reflectorische 
]Jseurosen bewirken können. Der Zusammenhang lässt sich durch 
den Erfolg therapeutischer Eingriffe nachweisen. Endocarditische 
Yeränderungen und Atherom der Arterien spielen bekanntlich eine 
wichtige EoUe als Ursache von Herderkrankungen des Gehirns. Be- 
merkenswerth ist, dass das Vorhandensein peripherischer Atheromatose 
nicht ohne Weiteres auf Vorhandensein solcher an den Himgefässen 
schliessen lässt und umgekehrt normales Verhalten der peripherischen 
Arterien Atherom der Himarterien nicht ausschliessen lässt. 

Von krampfhaften Respirationstönmgen sind besonders zu erwähnen, 
die sogenannten Larynxkrisen, AnftUe, die bald denen des Keuch- 
hastens gleichen, bald in Aphonie mit Husten und mehr oder weniger 
starker Dyspnoe bestehen, bald hauptsächlich das Bild der Erstickung dar- 
stellen und starke Cyanose, Athmungstillstand, Verlust des Bewusstseins, 
epileptiforme Anfälle bewirken können. Der Anfall tritt entweder ganz 
plötzlich ein, oder es gehen allerhand Empfindungen im Kehlkopfe, Brennen, 
Kitzeln, Constrictionsgefühl u. s. w. voraus. Diese Larynxkrisen bilden ein 
nicht sehr seltenes Symptom der Tabes, einer Krankheit, bei der auch 
Stimmbandlähmungen häufig vorkommen. Sie können aber auch hysterischer 
Natur sein. Imgleichen kommen Anfälle trookenen Hustens, ohne 
nachweisbare Ursache, sowohl bei Tabes als bei Hysterie zur Beobachtung. 
Auch beim M. Basedowii und bei Kröpfen überhaupt treten sie auf. 

Asthma bronchiale ist da, wo es nicht von Emphysem oder von 
Bronchitis abhängt, am häufigsten durch Veränderungen der ersten Wege 
(Nasenpolypen u. s. w.) verursacht. 

Verschiedene Formen dyspnoischer Athmung werden beobach- 
tet, wenn die Oblongata direct oder iudirect (Hiruafi'ectionen mit starken 
Allgemeinerscheinungen) lädirt wird. Bei allgemeiner Hirnlähmung kommt 
es am ehesten zu vertiefter und verlangsamter, seufzender Athmung (ähn- 
lich der toxischen Dyspnoe : Diabetes, Salicylvergiftung, Urämie u. s. w.), 
in der Nähe des Todes zu raschem, oberflächlichem Athmen oder zu dem 
Chejme-Stockes'schen Phänomen. Anfalle von Lufthunger ohne eigentliche 
Athmungstörungeu kommen bei Bulbäraffectionen vor. Es kann sich um 
diffuse Läsionen oder um systematische Degeneration des Vaguskerns im 
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Verlaufe der progressiven Bulbärparalyse oder der Tabes handeln. M«^- 
lieber Weise kann auch eine peripherische Läsion des Vag^s (nmltipif 
Neuritis, Tumorendruck u. s. w.) verschiedene Respirationstöruiigpen hervw- 
rufen. Alle denkbaren Formen abnormer Athmung werden bei Hj-sterr 
beobachtet, besonders jagende (Hunde-) Athmung, allerhand Geriu^ht 
beim Athmen, Keuchen, Stöhnen u. s. w. Das gute Allgemeinbefinden, ^ 
bizarre Art der Störung selbst, die weiteren positiven und negativen Sps- 
ptome machen in der Regel die Diagnose leicht. 

Von den Störungen der Herzthätigkeit ist diagnostisch am wie^ 
tigsten die Verlangsamung durch Vagusreizung. Als Ausdruck die>rff 
betrachtet man den langsamen Puls bei beträchtlicher Steigeziing: des Hinh 
druckes ; besonders in acuten Fällen und bei Bewnsstlosigkeit des Krankei, 
z. B. bei Hirnblutung oder Schädeltrauma, wo die anderen Symptome m- 
tracranielier Drucksteigerung im Stiche lassen können, giebt die Beob- 
achtung des Pulses werthvolle Fingerzeige, da der langsame Puls tif 
Reizung des Vaguscentrum deutet, die der Verlangsamung folgende Be- 
schleunigung des dann kleinen und weichen Pulses aber die LÄhmon^ 
dieses Centrnm anzeigt und damit von übelster Bedeutung ist. Bei Menir.- 
gitis ist die Langsamkeit des Pulses trotz Fiebers ein wichtiges Symptam- 
Bei Tumoren und Abscessen soll relativ frflh eintretende PnlsverlangsamuBz 
auf Sitz in der hinteren Schädelgrube deuten. 

Fehlt bei fieberhafter Krankheit -Beschleunigung des Pulses, so muss 
dies den Gedanken an eine Hirnkrankheit erwecken. Auszuschliessen i?t 
natürlich eine andere Ursache der Pulsverlangsamung (Degeneration des 
Herzens, urämische, cholämische Intoxication u. s. w.). 

Auch bei Läsion des Halsmarkes hat man abnorm geringe Fnlsfrequeia 
beobachtet und als Syrapathicuslähmung gedeutet. 

Beschleunigung des Pulses kann ausser durch fieberhalte Zu- 
stände und Herzkrankheiten durch nervöse Einflüsse verursacht sein, es 
handelt sich dann, abgesehen von den seltenen Fällen der Reizang de: 
sympathischen Herznervenfasern, um Läsionen, die den Vaguskem oder 
den Nervus vagus treffen, oder um functionelle Störungen. An eine Lision 
des Vagus denkt man z. B. bei dem raschen Puls vieler Tabeskranken. 
bei der beträchtlichen Pulsfrequenz, die zuweilen während der mnltiplefi 
Neuritis beobachtet wird, bei der Existenz anderweiter Symptome tob 
Vaguslähmung. Weitaus am häufigsten begleitet die Pulsbeschleunigun^ 
allgemeine Neurosen, man kann aus ihr nur auf gesteigerte nervöse Erreg- 
barkeit schliessen, sie findet sich besonders bei anämischen Zustanden, bei 
Neurasthenie, bei sog. traumatischer Neurose, bei Paralysis agitans und 
als eins des Hauptsymptome bei Morbus Basedowii. Auch Tachykardie 
in Anfällen kann bei den genannten Zuständen, zuweilen mit lebhaften 
Beschwerden, auftreten. Bei reizbarer Schwäche des Nervensystems ist 
eins der constantesten Symptome Irritablität des Herzens derart, 
dass zwar in der Ruhe die Pulszahl annähernd normal ist, bei den ge 
ringsten körperlichen oder psychischen Anstrengungen aber sofort beträcht- 
lich vermehrt wird. Dies Zeichen kann u. U. gegen die Annahme von 
Simulation verwerthet werden. Unregelmässigkeit und Aussetzen 
des Pulses soll ein frühes Symptom bei der tuberkulösen Meningitis der 
Kinder sein (H e n o c h). Sonst kommt Arrhythmie fast nur bei organischen 
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L-*3rkranknngeD des Circnlationsapparates nnd bei gewissen Vergiftongen (be- 
Bionders Tabakyergiftang) vor. 

Das Gefahl des Herzklopfens (Palpitatio) kann die Tachykardie 

>3egleiten und wird wie diese nur dann als ^^nervös'^ zu bezeichnen sein, 

^^renn alle Zeichen organischer Läsion fehlen. Es kann auch bei ganz 

:normaler Heizthätigkeit vorhanden sein, es handelt sich dann um eine Art 

^Hyperästhesie. Meist tritt es anfallsweise auf. 

Angina pectoris kann eine functionelle Nervenstörung sein. Wenn 
&ber nicht deutliche Zeichen von Hysterie oder dergl. daneben bestehen, 
-wird es, besonders bei etwas älteren Personen, schwierig sein, eine orga- 
nische Herzläsion (besonders Atherom der Coronararterien) auszuschliessen. 
Auch an Tabakvergiftung muss man denken. 

Auch Störungen von Seiten des Yerdauungsapparates 
können Wirkung sowohl als Ursache nervöser Störungen sein. Von 
Veränderungen im Nervensysteme abhängig sind zumeist die Krämpfe 
und Lähmungen des Magendarmkanales. Anästhesie lässt sich nur 
am Ein- und Ausgange des Kanales nachweisen. Secretorische Stö- 
rungen (beim Speichelfluss, bei den verschiedenen Formen des Er- 
brechens und der DiaiThoe) sind ziemlich häufig. Zu den trophischen 
{Störungen kann man das seltene hysterische Blutbrechen zählen. 
Die Diagnose hat im Allgemeinen die Abwesenheit der Symptome, 
aus denen eine organische Läsion des Verdauungsrohres zu erschlies- 
sen ist, einerseits, das Vorhandensein anderweiter nervöser Störungen 
und ihren Zusammenhang mit der Functionstörung des Verdauungs- 
apparates andererseits zu erweisen. 

Locale Veränderungen können functionelle Neurosen befordern, 
vielleicht hervorrufen. Bei vorhandener Disposition können Magen- 
darmkatarrhe hypochondrische oder neurasthenische Symptome ver- 
anlassen, in gleicher Eichtung sind oft Hämorrhoiden wirksam. Ein- 
geweidewürmer sollen zuweilen die verschiedensten nervösen Sym- 
ptome bewirken (krampfhafte Zufälle bei den Spulwürmern der 
Kinder, Dyspepsie, Migräne -Anfälle u. s. w. bei Bandwurm), es ist 
daher gut, bei räthselhaften Xervenstörungen an sie zu denken. 

Bei organischen Nervenkrankheiten treten verhältnissmässig 
selten Störungen des Verdauungs- Apparates in den Vordergrund. Von ge- 
ringer diagnostischer Bedeutung sind die Störungen der Speichel- 
se er etion. Sie begleiten hie und da Facialislähmungen, bei Sympathicus- 
läsion sind sie noch nicht beobachtet. Speicbelflass (Ptyalismus) wird am 
häufigsten als Symptom chronischer Bulbäraffectionen beobachtet, die ande- 
ren bulbären Symptome klären dann über seine Bedeutung auf. Obsti- 
pation ist bei Hirn- und Rttckenmarkskrankheiten überaus häufig vor- 
handen, doch lassen sich aus ihrem Dasein oder Fehlen besondere Schlüsse 
nicht ziehen. Incontinentia alvi hängt theils von Bewusstseinstörung 
ab, ist theils eine Wirkung der Läsion des unteren Lendenmarkes, be- 
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ziehungsweise der von hier zum Rectum ziehenden Nerven. Schmerz- 
hafte Empfindungen in der Aftergegend (Brennen^ Gefühl dw 
Gepfähltwerdens) und eigentliche Schmerzanfalle mit Stnhldr«n^ (Rectun;- 
krisen) werden bei Tabes beobachtet. 

Von weit grösserer Bedeutung als die genannten Symptome sind dv 
cerebrale Erbrechen und die Magen-, beziehungsweiae Darzs- 
krisen bei spinalen Affectionen. 

Erbrechen kann reflectorisch entstehen^ wenn die die Dura versorg« i- 
den Trigeminusfasern gereizt werden. So ist es aufzufassen, wenn es ä 
zweifelloser Abhängigkeit von Kopfschmerz steht: bei örtlicher LSsion de 
Dura^ bei manchen Hirntumoren, beim Einsetzen von Augenmuakellah m nngpei. 
bei Migräne. Ist keine organische Läsion vorhanden, so stellt das Er- 
brechen, beziehungsweise die Uebelkeit ein werthvoUes Symptom dar, um 
die Migräne von anderweiten Kopfschmerzen zu unterscheiden. Bei Stei- 
gerung des intrakraniellen Druckes kommt neben dem mit Kopfsehmers 
verbundenen auch selbständiges Erbrechen vor, und ist das Bewnset^ei!^ 
getrübt, so dass keine Schmerzempfindung mehr angegeben wird, so kAsr 
doch djas Erbrechen noch fortdauern. Sodann begleitet Erbrechen oft di. 
Hirnerkrankungen, bei denen es zu einer mehr oder weniger directen Ein- 
wirkung auf die Oblongata kommt. Daher sind Tumoren der hinteres 
Schädelgrube, auch da, wo kein stärkerer Kopfschmerz besteht, durch hii- 
figes Erbrechen ausgezeichnet. Tritt ein apoplektischer Insult mit Erhrechfs 
auf und ist das Bewusstsein soweit erhalten, dass die Abwesenheit stärke* 
ren Kopfschmerzes nachgewiesen werden kann, so ist zunächst an eiiir 
Blutung im Kleinhirn zu denken. Besteht Erbrechen neben Bewnsstlosi^- 
keit, so ist nicht zu entscheiden, ob es sich um Reizung der Dura, be- 
ziehungsweise allgemeine Drucksteigerung, oder um mehr umschrieb^'' 
Einwirkung auf die Oblongata handelt. Immerhin ist Erbrechen sehr seb^ 
bei den mit Insult beginnenden Herdläsionen, wenn diese nicht in der 
hinteren Schädelgrube ihren Sitz haben. Bei Erkrankungen der Oblon- 
gata selbst (Erweichung, Compression, Sclerose) ist das Erbrechen eis 
directes Herdsymptom. Das cerebrale, wie das nervöse Erbrechen über- 
haupt, unterscheidet sich von dem durch Erkrankungen des Magens ver- 
ursachten dadurch, dass es keine Beziehung zur Nahrungsaufnahme er- 
kennen lässt. Ob es leicht oder schwer eintritt, hängt nur davon ab, ob 
der Magen voll oder leer ist. 

Die als crises gastriques bezeichneten Zufälle bestehen darin, 
dass mehr oder weniger plötzlich heftigste Schmerzen in der Magengegend 
eintreten. Zuweilen beginnt der Schmerz in der unteren Bauchgegend and 
steigt dann gegen das Epigastrium auf, oder er zeigt sich zuerst swischen 
den Schulterblättern. Er hat neuralgischen Charakter und bringt durch 
seine Stärke den Kranken zur Verzweiflung, so dass dieser zuweilen an- 
haltend schreit^ die bizarrsten Stellungen einnimmt, in Ohnmacht füllt Mit 
dem Schmerze tritt Erbrechen erst des Mageninhaltes, dann von Schleim 
und Galle, schliesslich einer aus Schleim, Galle und Blut gemischten Flllssi^- 
keit ein. Es ist oft unstillbar und macht jede Nahrungsaufnahme oder 
Medication per os unmöglich. Der Anfall dauert gewöhnlich einige Tage 
und hört dann plötzlich, wie er begonnen, auf. Im Intervall, dessen Läng« 
die grössten Verschiedenheiten zeigt, bestehen keine Magenstöningen. Die 
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gastrischen Krisen sind weitaus am häufigsten als Symptom der Tabes^ 
beobachtet worden^ sie können unter den ersten Zeichen dieser Krankheit 
anftreten. Auch kommen hier unvollständige Krisen vor, die nur in Er- 
brechen, nicht in Schmerz bestehen. In seltenen Fällen treten die Anfälle 
als Symptom anderer Rflckenmarksaffectionen oder als selbständiges, schon 
in der Jagend beginnendes, wahrscheinlich functionelles Leiden auf. Daher 
kann aus ihrer Existenz allein die Tabes noch nicht mit Sicherheit er- 
schlossen werden. 

Auch Darmkrisen, Kolikanfälle mit zahlreichen flüssigen Entlee- 
rungen, sind ebenso wie einfache hartnäckige Diarrhoe bei Tabes beob- 
achtet worden. Mehr oder weniger lange und heftige Anfälle von Durch» 
fall bilden ein wichtiges Symptom des M. Basedowii. Begreiflicher Weise 
können auch Läsionen nur der peripherischen zu Magen und Darm ziehen- 
den Nerven vorkommen^ doch ist über solche nichts Sicheres bekannt. 
Vielleicht gehört hierher die Bleikolik, deren Diagnose bei Berück- 
sichtigung der Aetiologie, des Zahnfleischrandes, der hartnäckigen Obsti- 
pation, der auffallenden Härte des langsamen Pulses, der Contractur der 
Bauchmuskeln selten Schwierigkeiten macht. 

Im Uebrigen handelt es sich meist um functionelle Störungen 
und deren Unterscheidung von örtlichen Erkrankungen des Verdauungs- 
apparates. Es kommen etwa in Betracht Speichelfluss, Schlingbeschwerden 
lOesophaguskrampf), Wiederkäuen (Ruminatio, Merycismus), die peristal- 
tische Unruhe des Magens und des Darms, Meteorismus, Aufstossen, abnorme 
Säurebildung im Magen, Erbrechen, Magendruck und Hyperästhesie des 
Magens, Appetitlosigkeit, Mangel des Sättigungsgefühls und Heisshunger, 
neuralgische Magenschmerzen (Gastralgie, Cardialgie, Magenkrampf), Darm- 
schmerzen (Colica nervosa), Durchfall oder geformte, aber abnorm reich- 
liche Entleerungen, Verstopfung. 

Es würde zu weit führen, alle Einzelheiten zu besprechen. In diffe- 
rentialdiagnostischer Beziehung ist ungefähr folgendes zu sagen. 

Der Speichelfluss, der bei Idioten und blödsinnig Gewordenen 
häofig ist, bei Schwachsinnigen oft durch Speichelansammlung in den Mund- 
winkeln angedeutet ist, bei Verrückten mit Gescbmackshallucinationen sich 
durch fortwährendes Ausspucken zeigt, bei anderen Irren nicht selten mit 
Masturbation in Beziehung stehen soll, bei Hysterischen anfallsweise auf- 
treten kann, wird kaum diagnostische Schwierigkeiten machen. Der e s o - 
phaguskrampf kann eine Stenose vortäuschen, das Fehlen eines Hinder- 
nisses bei vorsichtiger und geduldiger Sondirung, die Inconstanz des Phä- 
nomens, seine Beziehung zu psychischen Veränderungen, die anderweiten 
nervösen Symptome machen gewöhnlich die Unterscheidung leicht. Bei 
gesteigertem Nahrungsbedürfnisse muss man natürlich an Diabetes 
denken, doch kommt dasselbe, besonders anfallsweise, auch als nervöses 
Symptom vor. Fehlen des Nahrungsbedürfnisses oder Widerwille gegen 
Nahrung (Anorexia nervosa) ist in der Regel hysterischer Natur. Die 
Anorexie ist zuweilen so hartnäckig, dass ernsthafte Störungen der Ernäh- 
rung, starke Abmagerung und Schwäche die Folge sind und der Anschein 
eines schweren organischen Leidens entsteht. Ein Ulcus ventriculi kann 
in Frage kommen, wenn Erbrechen und Cardialgie bestehen, wenn nach 
jeder Nahrungsaufnahme Schmerz eintritt. Die Wirksamkeit von psychi- 
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sehen Veränderungen, die Existenz anderer fnnctioneller NervensförmigciL 
das dauernde Fehlen aller objeetiven Veränderungen sprechen auch h:^r 
gegen die organische' Läsion, doch kann u. ü. eine sichere Eutacheidm:z 
nicht möglich sein* Seltener als Ulcus kommen bei Cardial^e CholeL- 
thiasis oder Urolithiasis in Frage. Meteorismus und HTperästhe^ie d^ 
Bauchhaut können an Peritonitis erinnern, doch kaum eriiBthafte Zweifel 
hervorrufen. Häufig schwankt die Diagnose zwischen Magenkatarrh 
und Neurose. Bemerkenswerth ist, dass auch bei nervöser Dv^- 
pepsie die Zunge dick belegt sein kann. Charakteristisch sind g-ewolmL'eb / 
die Aetiologie (Gemüthsbewegungen , intellectnelle AnstrenguB^) und dtr 
Einfluss psychischer Momente. Die Beschwerden sind launenhaft, bald | 
schadet dies, bald jenes, oft werden gerade grobe Speisen ^t veitngta I 
und sogenannte Diätfehler bleiben ohne üble Folgen. Die Verdauung dt: 
eingeführten Nahrung geht trotz der Beschwerden normal vor sich. Fi^: 
stets bestehen die Zeichen allgemeiner Nervosität. Die Behandlung df< 
Leidens als Magenkatarrh (durch Karlsbader Salz und dergl.) wirkt ver- 
schlimmernd. Zuweilen finden sich in der Mittellinie des Bauches bei tiefes 
Drucke Schmerzpunkte (Burkart). Endlich darf man nicht vergesses. 
dass nervöse Dyspepsie viel häufiger ist als Magenkatarrh. So wenig wiV 
beim Magen handelt es sich in der Regel beim Darme um einen ^^Katarrh'*, 
wenn bei nervösen Individuen Obstipation, die oft mit flüssigen Est- 
leerungen wechselt, besteht. Auch der den Faeces beigemischte Schlek 
beweist keinen Katarrh, da der Schleim eine Wirkung der Schleimhaar- 
reizung durch den längeren Aufenthalt der Faeces sein kann. Die Be- 
fürchtung eines unbekannten organischen Leidens kann wachgerufen werden, 
wenn Kranke trotz guten Appetites, reichlicher Nahrungsaufnalune uaJ 
ohne alle subjcctiven Beschwerden mehr und mehr abmagern. Soleht^ 
Kranke haben anscheinend normale, aber übermässig reichliche Stuhigängf 
und es wird bei ihnen offenbar ein grosser Theil der Nahrangstoffe un- 
resorbirt entleert. Diese Atrypsia nervosa kommt zuweilen bei Melu- 
choUschen und bei Neurasthenischen vor. 

Etwaige Veränderungen der Schilddrüse, der Milz, der 
Lymphdrüsen sind zu ermitteln. 

Die Function der Schilddrüse besteht wahrscheinlich darin, gewisse 
schädliche Stoffwechselproducte zu beseitigen. Damit wird es begreiflich, 
dass nach Erkrankung oder Entfernung der Schilddrüse (wenn nicht andere 
Organe ihre Stelle ausfüllen können) Erscheinungen auftreten, die denen 
eines langsam wirkenden Nervengiftes ähnlich sind und die als Wirknngeo 
jener nicht mehr durch das Schilddrüsengewebe unschädlich gemachtes 
Stoffwechselproducte (Leukomaine) aufgefasst werden können. Je nach der 
Art der Schädigung, die die Thyreoidea trifft, muss sich das Bild ver- 
schieden gestalten. Reizung oder Zerstörung der Drüsenelemeute kann m 
Frage kommen. 

Nach Exstirpatiou der Schilddrüse hat man verschiedene nervöse Stö- 
rungen, als Verfall der Ernährung, Circulationstörungen, psychische Schwäche, 
gesehen (Kachexia strumipriva), so dass ein dem Cretinismus (endemischer 
Idiotismus mit Degeneration der Thyreoidea) ähnliches Bild zu Stande kam. 
Kleinheit oder anscheinendes Fehlen der Thyreoidea soll bei dem söge- 
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Btnnten Myxödem^ dessen Hauptsymptom schleimige Entartung des ünter- 
autzellgewebes ist und dessen sonstige Erscheinungen im Wesentlichen 
cnen der Kachexia strumipriva gleichen, beobachtet worden sein. Die den 
(. Basedowii begleitende Struma, die wahrscheinlich auf eine krankhafte 
?liätigkeit der Schilddrüse als die nächste Ursache der übrigen Symptome 
Leatcty ist oft dadurch ausgezeichnet, dass sie reich an Blutgefltosen ist und 
LasB die aufgelegte Hand ein Schwirren fühlt. Daneben klopfen die Caro- 
iden stark. Es scheint jedoch auch eine gewöhnliche Struma, ein Cysten- 
siLTopf die Basedow-Symptome hervorrufen zu können. 

Primäre Struma kann Ursache von Sympathicuslähmung werden, da- 
gegen hat man bei primärer Sympathicuslähmung Veränderungen der Schild- 
drüse noch nicht beobachtet 

Geringe Anschwellung der Milz wird bei cünigen Nervenkrank- 
heiten gefunden, deren infectiöse Natur auch aus anderen Gründen wahr- 
scheinlich ist, so bei Meningitis, bei multipler Neuritis und acuter auf- 
steigender Spinalparalyse. Ein stärkerer Milztumor kann u. U. auf die 
Diagnose einer Malaria larvata leiten. Pulsirende Milzschwellung kommt bei 
M. Basedowii vor. 

Geschwollene Lymphdrüsen können als Zeichen der Syphilis wichtig 
sein, sie können durch Druck u. s. w. örtliche Nervensymptome verursachen. 
Die Bestimmung der Menge und der Beschaffenheit des 
Urins ist deshalb von Interesse, weil einmal diese bei Nerven- 
krankheiten verändert sein können, zum andern sowohl Diabetes 
als Nephritis einer Keihe nervöser Störungen zu Grunde liegen kann. 
Oligurie und A n u r i e kommen zuweilen bei Hysterischen vor. Einige 
Male hat man bei hysterischer Anurie vicariirendes Erbrechen beobachtet 
und im Erbrochenen Harnstoff gefunden (Charcot). Geringe Quantitäten 
eines eoncentrirten Harns entleeren zuweilen Geisteskranke, besonders 
Melancholische. Ausnahmeweise kann auch bei Tabes und anderen Bücken- 
markskrankheiten Oligurie vorkommen. 

Polyurie ist häufig bei functionellen Neurosen, tritt oft vorüber- 
gehend nach hysterischen und epileptischen Anfällen auf, kommt auch bei 
M. Basedowii vor. Seltener sieht man sie bei organischen Läsionen, die 
direct oder indirect die Oblongata in Mitleidenschaft ziehen. Polyurie in 
Anfällen hat man einige Male auch bei Tabes gesehen. Polyurie mit 
Glykosurie weist auf directe oder indirecte Läsion der Oblongata, kommt 
bei beträchtlicher Steigerung des Himdrucks und bei verschiedenen bul- 
bären Affectionen vor. Diese symptomatische Polyurie lässt sich vom wirk- 
lichen Diabetes mellitus meist durch das Bestehen anderweiter cerebraler 
Herdgymptome leicht unterscheiden. Vorübergehende und geringe Glykos- 
urie kann nach apoplektischen und epileptischen Anfällen auftreten. Sie 
ist femer bei Tabes beschrieben worden. Auch bei sog. functionellen 
Störungen will man gelegentlich geringe Zuckermengen im Urin gefunden 
haben (Morb. Basedowii, nach schweren Strapazen und Gemüthsbewegungen). 
Unter ähnlichen Verhältnissen wie die Glykosurie, aber seltener begleitet 
Albuminurie die Läsionen des Nervensystems, sie kommt besonders bei 
infectiösen Erankheitbn (Meningitis, Neuritis), bei bulbären Affectionen, nach 
apoplektischen und epileptischen Anfällen hie und da vor. 

MSbias, Diagnostik der NervenluiiiikheHen. 2. Aufl. 16 
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Zunahme der Utate und besonders der PTiosphate soll V: 
vielen Nervenkrankheiten, besonders bei Neurosen vorkommen. Phospbj*- 
urie ist wiederholt als Symptom der Paralysis agitans bezeichnet worden. 
Diagnostische Wichtigkeit haben bisher diese Dinge nicht 

Die gute Regel, in jedem nicht durchsichtigen Falle nervöser Stö- 
rungen den Urin zu untersuchen, gründet sich hauptsächlich daraaf, das» 
der Diabetes mellitus die verschiedenartigsten Symptome Ton Seiten 
des Nervensystems verursachen kann, die oft allein den Kranken zul 
Arzte führen. An Diabetes hat man zu denken, wenn allgemeine Matti^ke.': 
und Muskelschwäche ohne nachweissbare Ursache auftreten, wenn hart- 
näckige, besonders multiple Neuralgien, umschriebene Anästhesie, veFeinzelte 
Lähmungen (Augenmuskeln^ Sympathicus u. s. w.), Fehlen des Elniephan«.- 
mens, ErnährungstOrungen der Haut, besonders Mal perforant und andei^ 
gangränöse Processe, kurz, wenn neuritische Symptome sich zeigen, wenn 
Kranke comatös gefunden werden. 

In ähnlicher Weise können bei Nephritis die urämischen Sym- 
ptome an ein primäres Nervenleiden glauben lassen: Asthma, Kopfscbmers 
und Erbrechen, Zuckungen, Angst, Somnolenz, der urämische Kram(*f- 
anfall und das Goma. 

Eine überaus wichtige Rolle spielen die Störungen der Blasen- 
thätigkeit. 

Bei Gehirnkrankheiten pflegt die Entleerung des Urins nur dann ab- 
norm zu sein, wenn das Bewusstsein gestört ist. Plötzliche Urinent- 
leerung (seltener Stuhlentleerung) kann den apoplektischen Insult, deo 
epileptischen und den paralytischen Anfall begleiten, ü. ü. kann die statt- 
gefundene Durchnässung das einzige Zeichen eines nächtlichen epileptischen 
Anfalls sein. Bei tiefem Coma kann es zu paralytischer KetentioB 
und dann zu Harnträufeln kommen, da wie andere Reflexe die Functir^D 
des Detrusor gehemmt werden kann. Bei Stupor und Somnolenz, bei höhe- 
ren Graden der Demenz bleibt die reflectorische Thätigkeit erhalten, wird 
aber nicht mehr vom Bewusstsein controlirt, die Kranken lassen den ünn 
unter sich gehen, er wird mit grösseren oder kleineren Zwischenzeiten 
ausgetrieben. Aehnlich liegen die Verhältnisse bei Compression des Rficken- 
marks oder der Oblongata und diffuser Myelitis. Je nachdem nur die 
Motilität oder auch die Sensibilität gelitten hat und je nach der Intensitit 
der Störung kann die Blasenfunction in verschiedener Weise mangelhaft 
sein. Nur bei acuter Compression, acuter Myelitis kommt es zu paralyti- 
scher Retention. Später und bei chronischen Formen von vornherein kana 
man den Zustand eher Incoordination der Blase nennen, bald müssen die 
Kranken lange drücken, bald läuft der Urin vorzeitig ab, bald fohlen sie 
nicht, ob die Blase entleert ist, und hören zu früh auf u. s, w. Ist die 
Verbindung mit der Hirnrinde vollständig aufgehoben, so findet von Zeit 
zu Zeit eine unbewusste Entleerung statt. Sind die Centra der Blase im 
unteren Lendenmarke oder die von ihnen zur Blase fahrenden Nerven lädirt 
so k(>nnen auch hier, wenn die Innervation nicht ganz aufgehoben ist, sehr 
verschiedene Combinationen vorkommen, wie die Beobachtung der Tabes- 
kranken beweist. Ist die Innervation aber ganz aufgehoben (Zerstörung des 
Lendenmarkes oder der Cauda equina), so muss gänzliche BlasenUh- 
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xnnng eintreten, der Urin tropfenweise, wie er abgesondert wird, aus der 
Xeeren Blase fliessen. Diagnostisch hat die Form der Blasenstörung weit 
^weniger Werth als ihre Existenz überhaupt. Dieser Werth beruht beson- 
ders darauf, dass die Blasenstörung sehr frtlh einzutreten pflegt und die 
Incontinenz wenigstens fast ausschliesslich organische Läsionen begleitet 
IBei Compression des Rückenmarkes z. B. kann, schon ehe deutliche 
Xiähmungserscheinungen vorhanden sind, mangelhafte Blasenthätigkeit auf 
die ernste Bedeutung der Schwäche der Beine und der Steigerung der Sehnen- 
reflexe aufmerksam machen. Schwankt die Diagnose zwischen organischer 
und functioneller Paraplegie, so wird die vielleicht nur angedeutete Inconti« 
nenz entschieden für jene sprechen. Das Fehlen von Blasenstörungen ist zur 
Diagnose erforderlich bei Erkrankungen der Pyramideubahn allein, bei Polio- 
myelitis. Erfahrungsgemäss fehlen die Blasenstörungen fast stets bei den 
verschiedenen Formen der multiplen Neuritis oder Nervendegeneration und 
diese unterscheiden sich dadurch von der Tabes, bei der sie fast ausnahmelos 
vorhanden sind. Die gewöhnlichsten Erscheinungen bei letzterer Krank- 
heit sind vorübergehende Retention, Nachtröpfeln und leichte Incon- 
tinenz derart, dass gelegentlich, beim Husten, Lachen, beim Aufstehen 
oder sonstwie einige Kaffeelöffel Urin unwillkürlich abfliessen. Diese 
Störungen können als erste und oft lange Zeit fast einzige Beschwerde 
der Kranken sich zeigen, so dass, wo sie vorhanden sind, der Gedanke 
an Tabes sofort aufsteigt. Später zeigen sich die genannten Symptome 
in schwererer Form, kommen Hyperästhesie und Anästhesie der Blase 
und der Urethra, Harnzwang, Fehlen des Bedürfnisses zu uriniren und 
des Geftlhls beim Uriniren zur Beobachtung. Nicht selten sind aller- 
hand Parästhesien, Druck und Spannung in der Blaseugegend, schmerz- 
haftes Ziehen und Brennen beim Hamen u. s. w. Frühzeitig können Anfälle 
von Schmerzen in der Nierengegend (Nierenkrisen) oder in der Blasen- 
gegend (Blasenkrisen) auftreten. Letztere sind zuweilen mit furchtbar 
quälendem Hamzwange und Entleerung geringer Blutmengen verbunden. 
Die Sondenuntersuchung ergiebt dann die Abwesenheit eines Blasensteines. 
Aehnliche Erscheinungen wie bei der Tabes können im Verlaufe der mul- 
tiplen Sklerose auftreten. Bei Hysterie beobachtet man zwar zuweilen 
spastische Retention, Harnzwang, Anästhesie und allerhand Sensa- 
tionen, in sehr seltenen Fällen auch Blasenblutungen, doch werden sich 
diagnostische Schwierigkeiten kaum ergeben. Als functionelle Störung ist 
endlich die bei nervösen Kindern und jugendlichen Personen häufige En- 
uresis nocturna zu erwähnen, die oft durch örtliche Reizzustände 
(Verklebung des Präputium u. s. w.) veranlasst wird. Sie kann verwechselt 
werden mit dem unbewussten Harnen bei nächtlicher Epilepsie. Im Noth- 
falle entscheidet die directe Beobachtung des schlafenden Kindes. 

Vermehrter Harndrang kommt bei Hysterie und Neurasthenie vor, 
soll auch bei Erkrankung der Hirnschenkel und anderen, basalen Läsionen 
nicht selten sein. 

Organische Erkrankungen der Hamorgane sollen Ursache nervöser 
Störungen, insbesondere paraplegischer Symptome werden können (Para - 
plegiaurinaria). Ob organische Läsionen des Nervensystems auf diesem 
Wege zu Stande kommen können (Myelitis durch Neuritis adscendens), 
ist sehr zweifelhaft Meist handelt es sich wohl um hysterische Lähmung. 

16* 
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Bei den männlichen Genitalien ist, ausser auf die aus ier 
Anamnese sich ergebenden Functionstörungen, besonders auf Bildncsv 
anomalien, krankhafte Ausflüsse und Sensibilitätstorungen zu acht^ii 

Abnorme Bildung der Genitalien ist vielfach als Deg-enerafifoD- 
zeichen aufzufassen. Auf die Genitalien und ihre Umgebung' mehr odet 
weniger beschränkte Anästhesie kommt bei Tabes und selten heiHrstt- 
ria virilis, beziehungsweise traumatischer Neurose vor. Anfalle heftiger, 
der Urethra folgender Schmerzen (Urethralkrisen) scheinen bisher vor- 
wiegend bei Tabes beobachtet worden zu sein) doch können neoralgischr' 
Symptome von Seiten der verschiedenen Zweige des N. pudendo-haemorrhoid 
auch selbständig vorkommen. Selbstverständlich ist bei ihrem YorhaadeB- 
sein das Fehlen örtlicher Organerkrankungen^ die gleiche Symptome her- 
vorrufen könnten, durch die nach den Regeln der Kunst geschehende 
Untersuchung nachzuweisen. Einen der Ovarie ähnlichen Schmerz seil 
man zuweilen durch Druck auf den Hoden bei Hysteria virilia bewirken 
können, ünempfindlichkeit der H o d e n gegen Druck ist ein hänfiges 
Tabessymptom. 

Steigerung, Verminderung, Aufhebung des Geschlechts- 
triebes, UnVollständigkeit oder Mangel der Erectionen. 
Priapismus, Pollutionen, Spermatorrhoe kommen in den mannig- 
fachsten Combinationen weitaus am häufigsten als Symptome functionelIt*r 
Neurosen vor (nach sexuellen Excessen, bei Neurasthenischen, bei Irren;, 
können aber auch von organischen Läsionen abhängen. Sie gehören zu 
den häufigsten und frühesten Symptomen der Tabes und können dazn 
dienen, diese von der multiplen Neuritis, bei der sie wohl immer fehlen. 
zu unterscheiden. Sie werden andererseits auch bei diffusen Läsionen des 
Rückenmarkes gefunden, sofern diese entweder die Centra der Genitalien 
im unteren Lendenmarke direct treffen, oder deren Verbindungsbahnen 
mit dem Gehirn, die man ebenso wie die der Blasencentra in den Hintor- 
strängen vermuthet, über deren Verlauf man aber durchaus nichts Sicheres 
weiss, unterbrechen. Sie können endlich verschiedene constitutionelle Elrank- 
heiten, z. B. Diabetes, Leukämie, begleiten. Ihre Bedeutung ist demnaeh 
nur aus den anderweiten Symptomen zu erschliessen. Finden sich son^^i 
keinerlei Zeichen einer organischen Läsion, so wird man mit ziemlich 
grosser Sicherheit die etwaigen Störungen der Geschlechtsthätigkeit ab 
functionelle betrachten können. Wenigstens wird man aus diesen allein nie 
eine organische Läsion diagnosticiren dürfen. Von den bisher genannten 
Störungen kann die Spermatorrhoe auch nichtnervöser Natur sein, in Folge 
gonorrhoischer Processe u. s. w. auftreten. Fast ausnahmelos ist das Letztere 
der Fall bei der Prostatorrhoe, dem AspermatisoLus und der Azoospermie. 

Die Untersuchung der Genitalien ist auch insofern von Bedeutung, 
als ihre Veränderungen bei neuropathischen Individuen (am häufigsten bei 
Kindern) sog. reflectorische Neurosen (Enuresis, Pollutionen, allgemeine 
Nervosität, in seltenen Fällen Lähmungen, Zuckungen der Beine u. s. wj 
bewirken können: Phimosis, Verengerung der Harnröhrenmündung, Ver- 
klebung des Präputium, vielleicht auch Gonorrhoe. 

Das über die männlichen Genitalien Bemerkte gilt mntatis mu- 
tandis auch von den weiblichen. Doch sei die Bemerkung ge- 
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stattet, dass bei Psychosen und Neurosen die Untersuchung nur auf 
Oriind bestimmter Indication vorgenommen werden soll, zu diagno- 
2stischen Zwecken nur dann, wenn ohne sie eine sichere Diagnose 
xiicht möglich ist. Hier ist die einzige Stelle, wo eine zu gründliche 
TJütersuchung vom üebel sein kann. 

Störnngen in der Function der weiblichen Geschlechtsorgane, die 
^on Veränderungen im Nervensystem abhängig wären, sind nicht häufig, 
mit Ausnahme der Menstruationstörungen. Diese zeigen sich in 
verschiedener Form (zu reichliche, zu spärliche, zu häufige, zu seltene, 
schmerzhafte Menstruation, Amenorrhoe) bei organischen sowohl als functio- 
Hellen Nervenkrankheiten und sind in diagnostischer Hinsicht kaum zu 
verwerthen. Ausserdem findet man zuweilen Hyperästhesie oder An- 
ästhesie der äusseren Genitalien bei spinalen Läsionen (Tabes) sowohl 
als bei Hysterie. Bemerkenswerth sind die bei Tabes beobachteten anfalls- 
weise auftretenden Wollustempfindungen mit vulvovaginaler Secretion (so- 
genannte Clitoriskrisen). 

Besondere Erwähnung verdient noch die sogenannte Ovarie oder 
Ovarialhyperästhesie, ein für die Diagnose der Hysterie sehr wichtiges 
und fast pathognostisches Symptom. Man findet nämlich bei der Mehrzahl 
der Hysterischen einen Schmerzpunkt, wenn man in einer Linie, die beide 
Spinae iL sup. verbindet, da wo diese von der seitlichen Grenzlinie des 
Epigastrium geschnitten wird, einen Druck ausübt. Die Haut an dieser 
Stelle kann hyperästhetisch, normal empfindlich oder anästhetisch sein, 
dringt man aber mit den Fingern in die Tiefe, so erregt man einen cha- 
rakteristischen Schmerz, der nach dem Epigastrium zu ausstrahlt, von 
üebelkeit und Erbrechen begleitet sein kann. Wird der Druck fortgesetzt, 
so kann u. ü. ein hysterischer Anfall eintreten und dieser wiederum kann 
durch energischen Druck auf die beschriebene Stelle unterbrochen werden. 
Die Ovarie findet sich häufiger links als rechts. Ob es sich bei ihr wirk- 
lich immer um das Ovarium handelt, steht dahin. 

Die Bedeutung der Erkrankungen der weiblichen Genitalien als Ur- 
sache von Neurosen ist vielfach übertrieben worden. Zweifellos richtig 
ist, dass bei disponirteu Weibern allerhand functionelle Störungen des 
Nervensystems durch Lageveränderungen des Uterus oder durch Entartung 
des Eierstockes u. s. w. bewirkt werden können, dass besonders schmerzhafte 
Genitalerkrankungen indirect, nämlich durch die Gemüthsbewegung und durch 
andauernde und heftige Schmerzen, nervöse oder hysterische Symptome hervor- 
rufen können, aber in der Mehrzahl der Fälle wird auch da, wo Genitalerkran- 
kungen bestehen, zwischen ihnen und den nervösen Störungen kein Zusammen- 
hang zu finden sein. Immerhin hat man die Möglichkeit eines solchen ins 
Auge zu fassen, wenn eine sonstige Krankheitsursache nicht ersichtlich ist. 



Schliesslich sei ein kurzer Ueberblick gegeben über die söge- 
namiten Degenerationzeichen d. h. diejenigen Anomalien der 
Körperform, aus denen man auf eine angeborene Mangelhaftigkeit 
der Organisation, besonders des Nervensystems, zu schliessen pflegt. 




246 Diagnose e juvantibus et nocentibns. 

Abnorme Schädel form (Mikro-, Makrocephalus, Asymmetrie 
des Schädels u. s. w.). 

Asymmetrie des Gesichts, Zurückweichen des Kinnes, Progiia- 
thie, abnorm starke Entwicklung des Unterkieferwinkels, eingedrückt t- 

NasenwurzeL 

Missbildung der Ohren (abnorm^ 
Grösse, Fehlen des Ohrläppchens, dt:- 
Helix u. s. w.). 

Bildungsfehler der Au g-eii (Col«> 
bom , Pigmentmangel , Strabisnin\ 
Schiefstand der Lidspalte u. s. w.. 
Fehler der Mundhöhle (Ha^sen- 
scharte, Wolfsrachen, abnorm ^^ 
wölbter Gaumen, zu grosse Zuns^n 
Deformitäten, Schiefstand, Ueberzahl 
der Zähne). 

Abnormitäten der Glieder(Z werg- 
wuchs, Riesenwuchs, Verkrümmmi^ 
der Wirbelsäule, Klumpfiiss, Ueber- 
^^^' ^^- zahl oder Verwachsung von Fingern 

Neuropathisches Ohr (Fehlen des Helix). ^ ^ , . 

und Zehen). 

Bildungshemmungen der Geschlechtsorgane (Hypo- oder 
Epispadie, Phimosis, Anomalien der Testes, hermaphroditische Bil- 
dung, Fehlen des Uterus u. s. w.). 

Anomalien der Haut (abnorme Pigmentirung oder Behaarung, 
NacATisbildung). Und anderes mehr. 

VIII. Die Diagnose e Juvantibus et nocentibus 

ist einer allgemeinen Besprechung nicht zugänglich. Nur mit 
einigen Worten sei die diagnostische Verwendung der Medi- 
camente erwähnt, die bis jetzt eine geringe Rolle spielt, in Zukunft 
vielleicht eine grössere spielen wird. Die Reaction auf Medicamente 
unterstützt zuweilen die Diagnose. Z.B. prüft man mit Quecksilber und 
Jod auf Sj-philis, sucht durch die Anwendung des Bromkalium die 
epileptischen Anfälle, die das Mittel unterdrückt, von den hyste- 
rischen, die es nicht beeinflusst, zu untei^scheiden. Bei Kopfechmerzen 
zweifelhafter Art spricht die therapeutische Wirksamkeit von Xatr. 
salicyl, für idiopathische Migräne. Bei der Frage, besteht Malaria 
oder nicht, trägt der eclatante Erfolg von Chinin oder Arsen zur 
positiven Entscheidung bei. Ebenso lässt sich Arsen verwenden, wenn 
die Diagnose Chorea zweifelhaft ist. 



ZWEITER THEIL. 



ERSTES HAUPTSTÜCK. 



I>le Funetlon der einzelnen Maskeln und deren StSrangenJ) 

a. Die Muskeln des Auges. 

of. Die äiLsseren Augenmuskeln. 

Der M. levator palpebrae super. (N. oculomotorius) hebt 
das obere Lid und hält das Auge offen. Es ist möglich, ihn will- 
kürlich zu erschlaffen, da Kranke mit completer Lähmung des M. 
orbicul. palpebr. das obere Lid willkürlich etwas senken können. 

L ä h m u n g des Levator palp. sup. bewirkt Herabsinken des oberen 
Lides (Ptosis). Bei dem Versuche, das Lid zu heben, contrahirt sich 
dann der M. frontalis, so dass es in der Regel den Kranken noch ge- 
lingt, mit der Augenbraue das Lid um einige Millimeter zu heben. 
Drückt man mit dem Finger die Augenbraue herab, so bleibt bei 
completer Lähmung des Lev. palp. sup. jede Hebung des oberen Lides, 
das faltenlos herabhängt, aus. Je älter das Individuum ist, um so 
tiefer hängt bei Lähmung des Lev. palp. sup. das obere Lid herab. 

Es kommt auch eine hysterische Ptosis vor. Bei ihr steht nicht, wie 
bei der organischen, die Augenbraue liöher als auf diT gesunden Seite^ 
sondern tiefer. 

Tonischer Krampf des Levator wird als Lagophthalmus spa- 
sticus bezeichnet. Bei Lähmung einzelner Drehmuskeln scheint der 
Lev. palp. sup. auf der kranken Seite zuweilen stärker contrahirt zu 
sein als auf der gesunden, wohl ein Ausdruck der Anstrengung, die 
die Kranken beim Sehen anwenden. 

Die glatten Muskeln der Augenlider (N. sympathicus) 
helfen das Auge offen halten und legen wahrscheinlich die Lider an 



1) Diese Lehre ist für die Mehrzahl der Muskeln am erfolgreichsten von 
Duchenne bearbeitet worden. In den nicht veraltenden Werken dieses grossen 
Neuropathologen findet der Leser weiteren Aufschluss (Physiologie des Mouve- 
ments. Paris 1867, und Electrisation localjs^e. Paris 1872). 

2) AUes Nähere s. in den Specialschrifteu. 
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den Bulbus an. Ihre Lähmung bewirkt Verengerung der LidspalK 
ohne Störung der willkürlichen Beweglichkeit. 

Folgt beim Blicke nach unten das obere Lid dem Augapfel nicht ir 
normaler Art, sondern nur ruckweise, oder bleibt es zurück, so spricht mm 
von dem Graefe^schen Symptome (eigentlich sc. desMorb. Basedowii. 
Doch kommt dieses Zeichen auch ausserhalb der Basedowischen Krankheit 
vor. Es beruht wahrscheinlich auf einer übermässig starken Spannung dt: 
das Auge öffnenden Muskelfasern. 

Ob der Müller'sche M. orbitalis (N. sympath.) den Bulbus nacL 
vorn drängt und ob das Zurückweichen des letzteren bei SjTnpathi- 
cuslähmung auf seine Unthätigkeit zu beziehen ist, weiss man nicht. 

Der M. rectus sup. (X. oculomot.) dreht den Bulbus nach oben 
innen, der M. obliquus in f. (N. oculomot.) nach oben aussen , der 
M. rectus int. (N. oculomot.) direct nach innen, der M. rectus ext 
(N. abducens) direct nach aussen, der M. rectus in f. (X. oculomot. 
nach unten innen, der M. obliquus sup. (N. trochlearis) nach unten 
aussen. Von den sechs Drehmuskeln sind demnach drei Einwärt^- 
wender (Mm. rectus sup., rectus int und rectus inf.), drei Auswärts- 
wender (Mm. obliquus inf., rectus ext., obliquus sup.). Die Bew^un- 
gen nach rechts und links werden nur durch die Contraction de? 
Eectus int. oder externus ausgeführt, die Bewegung direct nach oben 
durch gleichzeitige Contraction des Rect. sup. und Obliqu. inl, direct 
nach unten durch Obliqu. sup. und Rect. inferior. 

Bei Bewegungen beider Augen nach der Seite contrahiren sich 
je ein Rect. ext. und int. gleichzeitig, bei Convergenz beide Recti intemi 

Bei Lähmung aller Drehmuskeln steht der Bulbus unbe- 
weglich geradeaus gerichtet und ist etwas vorgetrieben, da die rück- 
wärts ziehende Wirkung der Drehmuskeln wegfällt 

Sind auf beiden Augen synergisch wirkende Muskeln gelähmt, 
so ist nur eine bestimmte Blickrichtung unmöglich: conjugirte 
(oder associirte) Augenmuskellähmung. Formen dieser sind: 
1. Ausfall der Blickrichtung nach rechts oder links. Dabei pflegt der 
betheiligte M. rectus ext. complet gelähmt zu sein, während der be- 
theiligte Rectus int. bei Convergenz normal thätig ist Ist der De- 
fect doppelseitig, so können die Augen weder nach rechts noch nach 
links gewendet werden, während die Beweglichkeit nach oben 
und unten erhalten ist. Dabei ist die Convergenz möglich. 2. Aus- 
fall der Blickrichtung nach oben oder unten, oder nach oben und 
unten. Dabei kann der Lev. palp. sup. betheiligt sein. 3. Ausfall der 
Convergenz, bei Seitwärtsbewegungen wirken die Recti int normal 

Wenu, trotz intacter Function der Recti iut. beim Seitwärtsblicken dann, 
wenn ein nahegelegener Gegenstand fixirt werden soll, nur ein Auge nach 
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S nneo gedreht wird, das andere aber entsprechend nach aussen abgelenkt 
"^»rird, kann man von Lisufficienz der Convergenz sprechen. Diese ist Aus- 
dlruck einer relativen Schwäche der Recti int., sie kommt (abgesehen von 
3fyopie) besonders bei M. Basedowü und bei allgemeiner Schwäche der 
Augenmuskeln (Neurasthenie, destructive Processe in der Nähe der Augen- 
xnnskelkerne, besonders progr. Bulbärparalyse) vor. Im letzteren Falle scheint 
die Convergenz als die mühsamste Augenbewegung am ehesten zu leiden. 
Sind an beiden Augen nicht synergisch wirkende Muskeln, oder 
sind nur Muskeln an einem Auge gelähmt, so entstehen die entspre- 
chenden Beweglichkeitsdefecte und Doppeltsehen (Strabis- 
mus paralyticus). 

Bei Lähmung eines Rectus ext. kann das betroffene Auge 
nicht nach aussen gedreht werden, bei Parese erreicht die Cornea den 
äusseren Augenwinkel nicht, oder nur unter zuckenden, nystagmus- 
artigen Bewegungen. Der Bulbus wird in der Ruhe durch den über- 
wiegenden Rect. int. nach innen abgelenkt. Doppeltsehen besteht in 
der äusseren Hälfte des BUckfeldes, die nicht gekreuzten, neben ein- 
ander stehenden Doppelbilder weichen beim Blick nach der Seite des 
gelähmten Muskels auseinander. 

Bei Lähmung eines Rectus int. kann das betroffene Auge 
nicht nach innen gedreht werden, oder doch den inneren Augenwinkel 
nicht oder nur zuckend erreichen. In der Ruhe wird es nach aussen 
abgelenkt. In der inneren Hälfte des BUckfeldes Doppeltsehen. Die 
gekreuzten, neben einander stehenden Doppelbilder weichen beim 
Blick nach der gesunden Seite hin auseinander. 

Bei Lähmung eines Rectus sup. kann das Auge nicht nach 
oben gedreht werden, es wird nach unten und etwas nach aussen 
abgelenkt. In der oberen Hälfte des BUckfeldes wird doppelt gesehen, 
die übereinanderstehenden, leicht gekreuzten Doppelbilder weichen 
beim Blick nach oben auseinander. 

Bei Lähmung eines Obliquus inf. ist der absolute Beweg- 
Uchkeitsdefect schwer zu erkennen, die Beweglichkeit nach oben ist 
etwas beschränkt, das Auge wird etwas nach unten innen abgelenkt. 
Doppelbilder in der oberen Hälfte des BUckfeldes; diese sind nicht 
gekreuzt und stehen schief übereinander. 

Bei Lähmung eines Rectus inf. ist die Beweglichkeit nach 
unten beschränkt, das Auge wird nach oben und etwas nach aussen 
abgelenkt. Doppeltsehen in der unteren Hälfte des BUckfeldes, ziem- 
lich starkes Schwindelgefühl. Die gekreuzten Doppelbilder stehen 
schief übereinander. 

Bei Lähmung eines Obliquus sup. ist die BewegUchkeit 
nach unten beschränkt, das Auge wiri nach oben und etwas nach 
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innen abgelenkt. Doppelbilder in der unteren Hälfte des Blickfeldes 
nach innen zu sich etwas über die Horizontale erhebend, nach aus» 
zu sich unter sie senkend, ziemlich starkes Schwindelg«fnhL Dk 
nicht gekreuzten Doppelbilder stehen übereinander. Sie \^eichen at>- 
einander, wenn das Object nach der Seite des gesunden Auges be- 
wegt wird. 

Sind alle Drehmuskeln mit Ausnahme des Obliqu. sup. und Eectui 
ext. gelähmt, so ist das Auge nach aussen unten gerichtet, wird fe 
Bewegungsversuchen noch weiter nach dieser Eichtung gedreht. Beiis 
Blick nach unten tritt eine Drehung um die sagittale Axe (Rad- 
drehung) ein, so dass das obere Ende des verticalen Meridians nasai- 
wärts bewegt wird. Die Bewegung nach innen oder nach oben t: 
ganz unmöglich, der Blick nach aussen ist frei. Fast im ganzes 
Blickfelde bestehen Doppelbilder, das Schwindelgefühl ist sehr stark 

Der Beweglichkeitsdefect pflegt bei Vergleichung mit dem ge- 
sunden Auge ohne Weiteres deutlich zu sein. Wo di^ nicht dtr 
Fall ist und bei allen Defecten in der Bew^eglichkeit nach oben und 
unten, ist auf Doppelbilder zu untersuchen. Dies geschieht, indem 
man den Kranken auffordert, dem etwa in 1 M. Entfernung gehal- 
tenen Finger des Untersuchers mit den Augen nach den" verschie- 
denen Richtungen zu folgen und anzugeben, wann Doppelbilder am- 
treten und wie die Bilder sich gegen einander verhalten. Grenauer 
wird die Untersuchung, w^enn man Ein Auge mit einem gefärbten. 
etwa rothen, Glase bedeckt und die Augen den Bewegungen eint^ 
brennenden Lichtes folgen lässt. 

Die wichtigste Regel ist, dass Lähmung eines Einwärtswenders 
gekreuzte, Lähmung eines Auswärtswenders nicht gekreuzte feieich- 
namige) Doppelbilder bewirkt. Immerhin sind zu dieser Prüfung guter 
Wille und eine gewisse Intelligenz des Kranken nöthig. Bei älteren 
Augenmuskellähmungen pflegt Contractur des Antagonisten einge- 
treten zu sein. Die Doppelbilder zeigen sich dann in grösseren Ab- 
schnitten, möglicherweise im ganzen Blickfelde, oder aber das Doppelt- 
sehen hört auf, da nur das Bild des einen Auges beachtet wird. 

Man kann zur Diagnose auch die sogenannte secundäre Ab- 
lenkung des gesunden Auges benutzen. Wird letzteres ver- 
deckt und mit dem kranken Auge in der Zugrichtung des gelähmten 
Muskels gesehen, so contraliirt sich der assocürte Muskel des gre- 
sunden Auges übermässig stark. Bei Lähmung des rechten Beet. 
externus z. B. geht, beim Versuche nach rechts zu sehen, das linke 
Auge zu weit nach innen. Der Grad der secundären Ablenkung ht 
ein Maass für die Parese des assocürten Muskels. 
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Der Schwindel, der besonders bei Lähmung der nach unten 
i3.rehenden Muskeln während des Gehens, Arbeitens u. s. w. störend 
^wird, erklärt sich aus der falschen Projection des Gesichtsfeldes, 
«iie abhängt von dem Maasse der Muskelanstrengung. Er wird ge- 
steigert durch die verwirrende Wirkung des Doppeltsehens. Diesen 
Beschwerden suchen die Patienten zu entgehen, entweder dadurch, 
class sie das kranke Auge schliessen, oder dadurch, dass sie eine 
«igenthumliche Kopfhaltung annehmen, um denjenigen Theil 
des Blickfeldes, in dem keine Doppelbilder auftreten, für die ge- 
^vöhnlichen Beschäftigungen zu benutzen. 

Tonische Krämpfe einzelner Augenmuskeln bezeichnet man 
als Strabismus spasticus. 

Die klonischen Krämpfe stellen sich theils als incoordinirte, 
unwillkürliche Bewegungen der Augen dar, theils als eine Art Augen- 
zittern (Nystagmus), das am häufigsten in lateraler Richtung be- 
steht, bald in der Ruhe, bald nur bei Bewegungen auftritt. Ataxie 
der Augenmuskeln kann sich in der Weise zeigen, dass der Kranke, 
wenn er auf einen Gegenstand sehen will, mit den Augen über das 
Ziel hinausschiesst, sich dann mit einer zu ausgiebigen Drehung der 
Bulbi corrigirt und erst nach mehrfachen Schwankungen den Gegen- 
stand fixiren kann. 

Zu den krampfhaften Bewegungen kann auch die sogenannte 
conjugirteDeviation der Augen gerechnet werden. Bei Hemi- 
plegien werden oft Augen und Kopf dauernd nach der gesunden 
Seite gewendet, bei halbseitigen Krämpfen nach der Seite der Krämpfe 
(Prevost). Dies beruht darauf, dass in jenem Falle der Einfluss 
der gesunden, in diesem der der krankhaft erregten Hemisphäre auf 
die seitlichen Augenbewegungen überwiegt. Bei Anstrengung des 
Willens können die hemiplegischen Kranken die Augen auch zu- 
rück-, beziehungsweise nach der anderen Seite führen. Es besteht 
also keine Lähmung. 

ß. Die inneren Augenmuskeln. 
Der M. ciliaris (N. oculomot) zieht die Chorioidea nach vom, 
so dass die Linse sich stärker wölben kann. Er beT;\irkt demnach 
die Accommodation. Seine Lähmung hebt die Fähigkeit zu accom- 
modiren auf, das Auge ist nicht mehr im Stande, nahe Gegenstände 
deutlich zu erkennen, zu lesen u. s. w. Durch passende convexe Gläser 
kann der Mangel ausgeglichen werden. Tonischer Krampf des M. 
ciliaris bewirkt scheinbare Myopie, das Auge ermüdet rasch. Ein- 
tröpfelung von Atropin beseitigt den Krampf. 
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Die Muskeln der Iris sind der Sphincter pupillae t>'. 
oculomot.) und der Dilatator pup. (N. sympathicus). DüatiTtB.i 
wirkt auch Gefltssverengerung, verengernd vermehrte BlutfuUe d^ 
Iris. Der Sphincter contrahirt sich bei Lichteinfall, bei Convergtaa 
(beziehungsweise Accommodation), der Dilatator bei sensorischer odti 
psychischer Erregung, bei gewaltsamer Athmung und heftiger Mn*- 
kelanstrengung. Beide werden durch gewisse Gifte erregt- Zxmächr. 
ist zu bestimmen, ob bei massiger ebenso wie bei intensiver IV 
leuchtung beider Augen Gleichheit der Weite beider Papillen bt> 
steht („Isocorie"-Heddaeus). Jede Anisocorie ist pathologisch. Ferner 
ist die mittlere Weite der Pupillen bei diffusem Tageslicht zu schätzen 
oder zu messen, (Myosis = Pupillenverkleinerung, Mydriasis = Pn- 
pillenvergrösserung). 

Ausser der Pupillenweite ist zu untersuchen: 

1. die Pupillenverengerung bei Lichteinfall. Man lässt den mit 
dem Gesichte dem Lichte zugewandten Kranken einen fernen <Tt- 
genstand fixiren und beschattet vorübergehend das Auge durch Tor- 
halten der Hand. 

Der zu Untersuchende befindet sich ca. 1 m vom Fenster entferaJ 
und blickt, ohne zu accommodiren, hinaus in den Tag (nicht Sonne) hinein. 
Es ist ihm gestattet, zu blinzeln, im Uebrigen soll er aber beide Augen, 
auch unter der deckenden Hand, stets offen halten. Der Untersucher stellt 
seitlich vom Untersuchten und verdeckt dessen linkes Auge mögliehs: 
vollständig durch Auflegen der rechten Hohlhand. Nach 5 — 10 Sec^ 
während deren der Untersucher die Weite der rechten Pupille beachtet und 
sich zu merken sucht, lässt er das linke Auge frei nnd beobachtet die 
consensuelle Pupillenreaction des rechten Auges. Darauf wird die 
Yerschliessung des linken Auges wiederholt und die Gegend des letzteren 
fixirt, damit der Untersucher bei der Aufdeckung des linken Auges sofort 
die Weite seiner Pupille wahrnehme und deren Verengerung, d.h. die direcle 
Reaction schätze. In gleicher Weise belehrt man sich durch zweimalige 
Verdeckung und Wiederfreilassung des rechten Auges 1. über die con- 
sensuelle Pupillenreaction des linken, 2. über die directe Pupillenreactios 
des rechten Auges. Ist das Ergebniss der Prüfung bei offenem 2. Auge 
negativ, so wird man auch das 2. Auge theilweise oder ganz verdecken, 
die Zeit der Verdunkelung verlängern, den Lichtcontrast so gross wie 
möglich machen. Nöthigenfalls wird die Prüfung im Dunkelzimmer vor- 
genommen nnd auf das zu untersuchende Auge nach 10 — 15 Min. das volle 
Tages(oder Sonnen-)licht geworfen. (Vorschriften nach Heddaens.) 

Beim Gesunden ist die directe Pupillenreaction der consensnellen 
gleich. Das Vorhandensein der Lichtreaction beweist, dass die Fasern, 
die die Eetina des untersuchten Auges, mit dem Oculomotoriua ver- 
binden, ungeschädigt sind, dass das Auge reflexerregbar ist^ 
mag die Reaction am untersuchten oder am anderen Auge eintreten. 
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""Wenn auch nur an einem Auge die Gleichheit der directen und der 
<30iisensuellen Eeaction festgestellt werden kann, ist nachgewiesen^ 
class beide Augen (Eetinae) gleich reflexerregbar sind. Bei einseitiger 
-j^eflextaubheit" fehlt die directe Reaction des untersuchten und die 
consensuelle Reaction des anderen Auges. Bei doppelseitiger Reflex- 
taubheit fehlt die Lichtreaction überhaupt. Wichtig ist die Unter- 
scheidung zwischen Reflextaubheit und reflectorischer Pupillenstarre« 
Ist letztere einseitig, so verengt sich die Pupille weder bei Beleuch^ 
tung des gleichen noch des anderen Auges, während die Pupille des 
anderen Auges sowohl direct als consensuell reagirt. 

2. Die Pupillenver- 
engerung beiConvergenz. 
Man lässt den Kranken 
erst in die Feme, dann 
anf einen nahen Gegen- 
stand, den vorgehaltenen 
Finger, oder die eigene 
Nasenspitze, sehen. Bei 
Unfähigkeit zu convergi- 
ren, ist die Prüfung der 
Mitbewegung der Pupille 
nicht ausführbar. Ist die 
Verengerung bei Conver- 
genz vorhanden, so ist 
die centrifugale, zur Iris 
gehende Bahn (des Oculo- 
motorius) unbeschädigt, 
die Pupille ist beweglich, 
fehlt sie, so ist die Pupille 
starr. Erhaltene Beweg- 
lichkeit bei Reflextaubheit lässt auf eine Läsion der centripetalen 
Bahn oder des diese mit den Irisfasem des Oculomotorius verbinden- 
den centralen Stückes schliessen. Bei reflectorischer Pupillenstarre 
kann man sich die Läsion so vorstellen, wie Fig. 44 es zeigt. 

3. Die Pupillenerweiterung bei sensorischer Erregung. Man reizt 
die Haut des Halses oder Nackens durch Stechen, Kneifen, am besten 
durch den faradischen Pinsel und beobachtet, ob danach die Pupille 
des massig beleuchteten, in die Feme blickenden Auges sich lang- 
sam erweitert. 

4. Endlich kann man durch Einträufelung von Giften die Be- 
weglichkeit der Pupille prüfen. Atropin (1 proc. Lösung des Atropin. 




Fig. 44. 
Schema , das den Unterschied zwischen Reflextanhheit nnd 

reflectorischer Papillenstarre darthnt 
R. A. = rechtes Ange, L. A. = linkes Ange. N. o. = N. onticoa. 
N. ni. = Nadeas Nervi ocalomotorii. s = centripetale Pu- 
pillenfasem. m = Iris -Ast des N. ocnlomotorins. L&sioa 
oei y bewirkt Beflextanbheit des linken Anges. LMsion bei X| 
und zs bewirkt reflectorische Papillenstarre des linken Anges. 
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sulf.) bewirkt maximale Erweiterung der Pupille durch TShmwx: 
des Sphincter und Reizung des Dilatator. Das Gleiche bewirken 
Duboisin, Hyoscyamin u. a. Cocain erweitert die Pupille (und dir 
Lidspalte) massig und vorübergehend, wahrscheinlich durch Keizmc 
des Dilatator. Eserin (1 proc. Lösung des Eserin. sulf.) verengert dir 
Pupille ad maximum durch Reizung des Sphincter, Lähmung de? 
Dilatator. Aehnlich wirken Pilocarpin, Muscarin, Nicotin. M orphinm 
verengert bei innerer Anwendung die Pupille. Bei Inhalation vf« 
Chloroform erweitert sich zunächst die Pupille, verengt sich danis 
und wird unbeweglich. Am energischsten und am längsten dauernd 
ist c. p. die Atropinwirkung, es empfiehlt sich daher die Prüfimsr 
durch Eserin u. s. w. vorausgehen zu lassen. 

Bei Lähmung des Sphincter wird die Pupille erweitert 
(Mydriasis paralytica). Licht- und Convergenzreaction fehlen. Die 
Erweiterung bei schmerzhaften Reizen muss eintreten, ist aber an 
der schon erweiterten Pupille schwer zu beobachten- Atropin ver- 
stärkt die Erweiterung. 

Bei Krampf des Sphincter ist die PupiUe stark verengert 
(Myosis spastica). Lichteinfall oder Beschattung, Convergenz, schmerz- 
hafte Hautreize bewirken keine Irisbewegung (wenigstens bei starkem 
Krämpfe), Atropin erweitert die Pupille langsamer als gewöhnlicL 
Eserin verstärkt die Myosis. 

Bei Lähmung des Dilatator ist die Pupille massig verengt 
(Myosis paralytica). Alle Reactionen sind erhalten, nur die reflec- 
torische Erweiterung fehlt. 

Bei Krampf des Dilatator ist die Pupille erweitert (My- 
driasis spastica), die reflectorische Erweiterung fehlt bei starker 
Mydriasis, die übrigen Reactionen pflegen mehr oder weniger er- 
halten zu sein. 

Im Allgemeinen ist der Spliincter stärker als der Dilatator; wo 
beide collidiren, überwiegt der erstere. 

Findet sich Lähmung des Sphincter und Krampf des 
Dilatator, so ist die Pupille ad maximum erweitert und starr, um- 
gekehrt ist sie bei Lähmung des Dilatator und Krampf des 
Sphincter ad maximum verengert und starr. 

Besteht Lähmung des Sphincter und des Dilatator (wie 
im Tode), so ist die Pupille mittelweit und starr. 

Ist nur ein Muskel gelähmt, so bildet sich wahrscheinlich unter 
Umständen eine secundäre Contractur des anderen aus, so dass z. B. 
die mittlere Myosis nach Lähmung des Dilatator mit der Zeit ver- 
stärkt und die Beweglichkeit gegen Lichtreize und bei Convergenz- 
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.l3ewegung beschränkt werden kann. Doch ist über diese Dinge wenig 
Sicheres bekannt. Auf jeden Fall sind Sphincter und Diktator nicht 
Antagonisten im gewöhnlichen Sinne des Wortes, da sie durch Reize 
T-erschiedener Art erregt werden. 

Ausser den schon erwähnten kommen noch folgende Beweglich- 
keitsdefecte zur Beobachtung. Die Pupille reagirt nicht auf Licht- 
einfall oder Beschattung, verengert sich aber bei Convergenz, dabei 
fehlt in der Regel die active reflectorische Erweiterung (reflec- 
torische Pupillenstarre). Die reflectorische Pupillenstarre darf, 
wie schon erwähnt, nicht mit Aufhebung der Reflexerregbarkeit 
identificirt werden. Sie gleicht dieser, wenn sie doppelseitig vor- 
handen ist. Da aber bei einseitiger reflectorischer Starre das Auge 
mit der lichtstarren Pupille reflexempfindlich ist, so ist anzunehmen, 
dass auch doppelseitige Lichtstarre etwas anderes ist als Reflextaubheit. 
Die (erweiterte) Pupille reagirt nicht auf Lichtreize, aber bei 
Convergenz und die active reflectorische Erweiterung ist erhalten: 
bei Zerstörung der Opticusfasem, doppelseitiger, peripherischer Amau- 
rose. Bei einseitiger Amaurose ist die consensuelle Reaction erhalten. 
Bemerkenswerth ist, dass in seltenen Fällen trotz peripherischer 
Amaurose die Lichtreaction zum Theil erhalten sein kann, dass da- 
her die Pupillenreaction durch schwächere Reize bewirkt zu werden 
scheint als die Lichtempfindung. 

Stossweise active Contractionen der Iris (wahrscheinlich klo- 
nischer Krampf des Sphincter pup.) werden Hippus genannt, zit- 
ternde passive Bewegungen der Pupille bei Drehungen des Bulbus 
Iridodonesis (Irisflattem, Iris tremulans). 

b. Die Muskeln des (mittleren) Olires. 

Der M. tensor tympani (N. trigeminus) zieht den Hammer- 
griff und damit das Trommelfell etwas nach hinten und innen und 
spannt letzteres an. Er muss dabei gleichzeitig die Kette der Ge- 
hörknöchelchen nach innen bewegen und die Steigbügelplatte tiefer 
in das ovale Fenster hineindrticken. Man betrachtet daher den 
Tens. tymp. als Schalldämpfer (Toynbee). Meist soll der Grundton 
abgedämpft erscheinen, während die Obertöne deutlich hervortreten. 
Nach Lucae werden die hohen Töne weniger deutlich wahrge- 
nommen, während die tiefen tiberwiegen. 

Die Contraction des Tens. tymp. tritt als Mitbewegung bei Con- 
traction der Gaumen- und Halsmuskeln ein. 

Der M. stapedius (N. facialis) soll das Trommelfell erschlaffen. 
Nach Henle dient er hauptsächlich zur Befestigung des Steigbügels 

KSbias, Diagnostik der Nervenkrankheiten. 2. Anfl. 17 
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und zur Dämpfung passiver Bewegungen, die ihm mitgetheilt urerdeiL 
Na^h Toynbee hebt der Stap. die Steigbttgelplatte aus dem ovales 
Fenster und erleichtert ihre Schwingungsfähigkeit. 

Lähmung des M. stapedius, beziehungsweise Ueberwiegen de 
Tensor tymp., soll Hyperacusis (abnorme Feinhörigkeit, b^jonder? 
gegen tiefe Töne) und ein hohes subjectives Geräusch verarsachei 
(Lucae). Andere nehmen an, dass das Ueberwiegen des Tens, bei 
Lähmung des Stap. Abschwächung des Gehörs nebst snbjectiven 
Geräuschen hervorrufe, dass die bei Facialislähmung beobachtete 
Hyperacusis vielmehr durch gesteigerte Thätigkeit des nicht mit ge- 
lähmten Staped., der bei jedem Innervationsversuche abnorm stark 
innervirt werde, zu Stande komme (Urbantschitsch). Durch 
abnorm starke Lmervation des Staped. wird auch der zuweilen bei 
Facialislähmungen nach jedem Bewegungsversuche auftretende brum- 
mende Ton erklärt. 

Contracturen der inneren Ohrmuskeln scheinen zuweilen 
ausser Gehörstörungen und snbjectiven Geräuschen reflectorische 
Symptome zu bewirken (Hyperästhesie der betroffenen Kopf hälfte, 
Trigeminusneuralgien u. s. w.). 

Klonische Krämpfe des Tens. tymp. sollen ein knackende 
Geräusch verursachen. 

Letzteres wird (neben Empfindungen in der Zunge) auch durch 
faradische Reizung hervorgerufen, sobald eine Elektrode in den 
mit Wasser gefüllten Gehörgang gebracht wird (Duchenne). Wahr- 
scheinlich handelt es sich dabei um Eeizung der inneren OhrmuskehL 

Beziehungen zum Ohre haben mittels der Tuba Eustachii die 
Gaumenmuskeln. Der M. tensor palati wird als Abductor 
(V. T r ö 1 1 s c h) s. Dilatator (R ü d i n g e r) tubae bezeichnet. Er hebt den 
Knorpelhaken und die membranöse Tuba von der medialen Knorpel- 
platte ab und erweitert damit den Tubeneingang. Der M. levator 
palati verengert die Rachenmündung der Tuba bei seiner Contraction 

Lähmung des Tensor palati wird ungenügende Oefinung 
oder Verschluss der Tuba bewirken, damit Erschwerung des Luft- 
zutrittes zu der Paukenhöhle, Gehörstörungen und subjective Ge- 
räusche. 

Tonischer Krampf des Tensor pal. bewirkt Offenstehen 
der Tuba, damit abnorm leichtes Eindringen der Luft in die Pau- 
kenhöhle und verstärktes Hören der eigenen Stimme (Autophonie). 

Klonischer Krampf des Tensor pal. bewirkt ein knacken- 
des Geräusch, das auch objectiv wahrnehmbar ist. Dieses Geräusch 
kann von manchen Personen auch willkürlich durch directe An- 
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Spannung des Tens. pal. oder durch Schlingbewegungen, Gähnen 
Kauen u. s. w. hervorgerufen werden. 

c. Die mimischen üusicefn dee Gesiclitee. 

Der M. epicranius, der aus den durch die Galea aponeu- 
rotica getrennten Mm. frontalis und occipitalis besteht, legt 
die Stimhaut in quere Falten, zieht die Augenbrauen nach oben und 
verleiht dem Gesichte den Ausdruck des Erstaunens. Während in 
der Regel beide Theile sich gemeinsam zusammenziehen, vermögen 
einzelne Menschen den M. occipitalis isolirt zu contrahiren und da- 
mit das Capillitium nach hinten zu verschieben. 

Lähmung des Epicranius verursacht Glätte der Stirn und Un- 
vermögen, die Stirn in Querfalten zu legen. 

Der M. pyramidalis, anatomisch ein Theil des M. frontalis, 
faltet die Haut über der Nasenwurzel quer, indem er die Stimhaut 
herabzieht und das innere Ende der Augenbrauen senkt. Seine Con- 
traction macht das Gesicht finster. 

Der M. orbicularis palpebrarum schliesst die Augenlider 
und legt die Haut darum in zahlreiche strahlenartige Falten. Das 
als M. malaris bezeichnete Bündel des Orbicularis legt die Haut am 
äusseren Augenwinkel in feine, nach dem letzteren zusammenlaufende 
Falten und hebt die Wangenhaut etwas, damit entsteht ein freund- 
licher Ausdruck. Die Contraction der Augenlidmuskeln muss auch 
eine Erweiterung des Thränensackes bewirken, mittels der die im 
medialen Augenwinkel angesammelte Flüssigkeit angesogen wird- 

Lähmung des M. orbic. palp. verursacht Unvermögen, das Auge 
zu schliessen. Es bleibt offen (Lagophthalmus paralyticus) und es 
tritt Thränenträufeln ein. Im Schlafe oder beim Versuche, das Auge 
willkürlich zu schliessen, wird das obere Lid etwas gesenkt und der 
Bulbus nach oben innen gedreht. 

Tonischer Krampf desM. orbic. palp. wird als Blepharospas- 
mus bezeichnet. Klonischer Lidkrampf heisst Spasmus nictitans. 

Der M. corrugator supercilii schiebt die Augenbraue nach 
innen und etwas nach unten, so dass das obere Lid überschattet und 
zum Theil bedeckt wird, die Haut der Glabella in senkrechte Falten 
gelegt wird. Dabei wird das mediale Ende der Augenbraue leicht 
gehoben. So entsteht der Ausdruck des Nachdenkens, des drohen- 
den Ernstes. 

Der M. triangularis (Compressor) nasi legt die Haut des 
Nasenrückens in Längsfalten und soll damit den Ausdruck der Lü- 
sternheit bewirken. 

17* 
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Der M. depressor nasi (myrtiformis) s. dilatator narioa 
hebt den Nasenflügel und erweitert das Nasenloch. Seine iiähmnn: 
vermindert die Fähigkeit zu schnüffeln und damit die Riechfahigktrit 

Das von Duchenne als Dilatator extemus bezeichnete Bündr 
verengert die Nasenmündung. 

Der M. levator lab. sup. alaeque nasi hebt den Xase> 
flügel und die Oberlippe, ohne das Nasenloch zu erweitem. Seio^ 
Contraction pflegt das Weinen der Kinder einzuleiten. 

Der M. levator lab. sup. proprius und der M. lerator 
Anguli oris (M. caninus) heben die Oberlippe, beziehungs\^eise dri 
Mundwinkel senkrecht in die Höhe und machen das Gesicht weinerlicL 
und verdriesslich. Das letztere bewirkt auch der Kzygoinatica> 
minor, der die Oberlippe nach oben und etwas nach aussen hebt. 

Dagegen ist der M. zygomaticus major der Muskel d^ 
Lachens und der Freude. Er zieht den Mundwinkel nach auss5*-n 
und etwas nach oben, legt die Haut der Wange in tiefe, theils nacl. 
dem Nasenflügel, theils nach der Nasenwurzel zu bogenförmig- ver- 
laufende Falten. 

Lähmung der vier letztgenannten Muskeln lässt den Mundwinkel 
herabsinken, die Nasolabialfurche verstreichen und flacht die Wange ab. 

Der M. buccinator drückt die W^ange an die Zähne, faltet 
dabei die Wangenschleimhaut. Zum Austreiben der Luft aus der 
3Iundhöhle beim Blasen u. s. w. trägt er nichts bei Seine Läh- 
mung bewirkt Erschlafiung der Wange, die alsdann bei jeder Ex- 
spiration aufgebläht wird und beim Kauen nicht mehr sich dec 
Zähnen anlegt, so dass die Bissen zwischen Zähne und Wange fallen. 

Der M. orbicularis oris schliesst die Lippen und drückt sie 
an die Zähne an. Zusammen mit den Mm. incisivi und dem 31. 
nasalis labii sup. spitzt er den Mund zum Küssen, Pfeifen, Aus- 
sprechen der Vokale o und u. In verschiedener Weise bethätigt sich 
der 0. oris bei Bildung mehrerer Consonannten (b, p, w, v, t mt 
Buccinator und Orbicularis oris wirken gemeinsam beim Saugen« 
Trinken, Essen, Blasen von Instrumenten u. s. w. und sind als Thei]^ 
eines Muskels zu betrachten. 

Lähmung des Orbic. oris bewirkt Offenstehen des Mundes, aus 
dem der Speichel fliesst. Schon einseitige Lähmung hebt die Fähig- 
keit zu pfeifen auf. Doppelseitige Lähmung stört die Articnlation. 
da die oben aufgezählten Laute unvollkommen oder nicht gebildet 
werden können- 

Contraction des M. levator menti flacht die Eundnng des 
Kinnes ab, schiebt Kinn und Unterlippe nach oben, so dass letztere 
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die Oberlippe zum Theil deckt und sich aussen umschlägt, das Lip- 
penroth verbreiternd. So erhält das Gesicht einen hochmüthigen, 
verachtenden Ausdruck. Der Lev. menti ist bei Bildung der Lippen- 
laute betheiligt, ist er gelähmt, so unterstützen manche Kranken das 
Kinn mit der Hand, um dadurch die Bildung jener Laute zu erleichtem. 



31. ftontnlti' 
Oberer F»cialis44 
M. cormg. sap«irp|l 

M. oibic. |ia>J[>cbr. 
Naaenmufilf^ln 
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Fig. 45. 
Motozische Pnnkte am Kopfe (nach Erb). 



Plexus 
brachialis 



Der ALquadratus menti zieht die Unterlippe nach unten 
und etwas nach aussen, diese dabei an die Zähne andrückend. Auch 
er bewirkt den Ausdruck der Missachtung und Abneigung. 

Der M. triangularis menti zieht den Mundwinkel nach unten 
und aussen, ohne dabei die Mundspalte zu öffnen. Er betheiligt sich 
beim Weinen. Seine isolirte Contraction drückt Ekel aus. 
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Die Lähmung der Kinnmuskeln macht sich im Ruhezustainlr- 
wenig bemerklich, erst bei Bewegungsversuchen erkennt man dit- 
Unfähigkeit, die Unterlippe herabzuziehen oder zu heben. 

Der schwache M. risorius(Henle) zieht den Mundwinkel nach 
aussen, wie es beim Lächeln geschieht. 

Der M. subcutaneus colli (Platysma) zieht gemeinsam mit 
dem ihm verbundenen Quadratus m. die Unterlippe nach aussen, - 
dass bei energischer Contraction die Zähne entblösst werden- E: 
stellt ferner eine Ebene dar zwischen unterem Kieferrande und Hals 
so dass dem Einsinken der Haut des Halses und dem Collabiren der 
Halsvenen beim Einathmen Widerstand geleistet wird. Man sieht 
daher bei rascher und angestrengter Inspiration, besonders beim 
Singen, die Subcutauei sich spannen und die Haut in Längsfalten 
legen. Ob die Contraction des lateralen Abschnittes auf die Ent- 
leerung der Parotis Einfluss hat, ist zweifelhaft. Der M. suba cc«ll: 
contrahirt sich bei heftigen Affecten, Entsetzen, Wuth. 

Bei Lähmung des Subco. 
sind die erwähnten Bewegun- 
gen nicht möglich und der 
Eand des Unterkiefers trit: 
mehr als sonst hervor. 

Die Mm. attrahens, at- 
tollens und retrahen> 
auriculae heben die Ohr- 
muschel in geringem Grad- 
nach oben- vom, beziehunj.^ 
weise oben-hinten und ver- 
grössern damit die Gehörv- 
öffnung. Sie können nur von 
einzelnen Individuen willkür- 
lich contrahirt werden, ihiv 
L ä h m u n g ist daher oft nicht 
nachweisbar, es sei denn, das> 
die elektrische Erregbarkeit 
verloren gegangen ist. 

Die kleinen Muskeln der 
Ohrmuschel (Mm. tragicn^ 
et antitragicus, helicis major et minor) nähern den Anti- 
tragus etwas dem Tragus und verkürzen die Concha ein wenig von 
oben nach unten. Sie sind ohne praktische Bedeutung. 

Alle bisher genaimten Muskeln werden vom N. facialis inner- 




Fig. 46. 

Peripherische rechtseitige FacialislXhmimg 
(nach SeoIigmUllor). 
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virt, nur der M. subcut. colli erhält ausser dem Facialiszweige einige 
Zweige vom dritten Cervicalnerven (Nn. subcutanei colL med. et inf.) 
und der M. buccinator soll einige Fädchen vom Trigeminus erhalten. 

Wie die elektrische Reizung der einzelnen Muskeln vor- 
zunehmen ist, geht aus Fig. 45 und deren Beschreibung hervor. Nicht 
isolirt zur Contraction zu bringen ist der tiefliegende M. caninus. 

Wie die Untersuchung der Gesichtsmuskeln auf Lähmung auszu- 
fuhren ist, ergiebt sich aus dem Gesagten. Bei einseitigerLäh- 
mung fällt meist sofort das Verstrichensein der Falten und das Ver- 
zogensein des Gesichtes nach der gesunden Seite ins Auge. Geringe 
Grade von Lähmung werden erst bei Ausführung der willkürlichen 
und der Mitbewegungen, beim Lachen, Sprechen u. s. w. deutlich. 
Wenn der Kranke eine anstrengende Bewegung macht, etwa die 
Hand des üntersuchers drückt, tritt zuweilen die Differenz beider 
Gesichtshälften besonders deutlich hervor. Am schwierigsten sind 
schwache, doppelseitige Paresen nachzuweisen, da individuell die 
Kraft der Gesichtsmuskeln sehr verschieden gross ist. Oft hat dar- 
über der Kranke selbst das sicherste Urtheil. Man prüft die Kraft, 
indem man den einzelnen Muskeln mit dem Finger Widerstand leistet. 

Der klonische Krampf der Gesichtsmuskeln, bei dem sich 
hauptsächlich die Muskeln um das Auge und den Mund zu betheiligen 
pflegen, wird oft als Tic convulsif bezeichnet. Tonischer Ge- 
sichtskrampf giebt dasselbe Bild wie Faradisiren des N. facialis. 
Contracturen einzelner Gesichtsmuskeln werden sich leicht erkennen 
lassen. 

d. Die Kaumuskeln 

werden vom N. trigeminus innervirt. 

Die Mm. masseter und temporalis ziehen mit grosser Kraft 
den Unterkiefer an den Oberkiefer und pressen die Zähne auf ein- 
ander. Unterstützend wirkt bei dieser Bewegung die Contraction 
der Mm. pterygoidei interni. Beim Oeflfhen des Mundes wird 
der Unterkiefer vom M. pterygoideus ext. auf das Tuberculum 
articulare hervorgezogen. 

Den Kiefer seitwärts zu bewegen oder vielmehr ihn um den 
einen Gelenkkopf zu rotiren, dienen die vereinigten Mm. ptery- 
goidei einer Seite. 

Bei einseitiger Kaumuskellähmung kauen die Kranken nur 
auf der gesunden Seite. Lässt man sie die Zähne auf einander 
beissen, so sieht man, fühlt besser durch die aufgelegten Finger, 
dass Masseter und Temporalis sich auf der kranken Seite schwach 
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oder gax nicht contrahiren. Bei doppelseitiger Lähmung kla^a di** 
Kranken zuerst über rasches Ermüden beim Kauen, sie können fe?tr 
Speisen nicht mehr zerkleinem, müssen oft pausiren beim Ess^^n. 
Objectiv giebt sich die Kaumuskelparese dadurch kund, dass der 
Untersucher die Zahnreihen gegen den Willen des Patienten getrennt 
halten kann, während gesunde Kaumuskeln die Kraft der Hand mei< 
überwältigen. Bei completer Lähmung hängt der Unterkiefer schlaf 
herab. Immer bleibt der letztere passiv leicht beweglich, nur wenn 
sich secundäre Contractur entwickeln und den Unterkiefer heben 
sollte, kann in dieser Richtung eine Schwierigkeit entstehen. 

Atrophie des Masseter und Temporaiis macht sich dem Gesicht 
und Gefühl leicht kenntlich. 

Die elektrische Erregung ist schwierig, nur bei schwerer Facia- 
lislähmung ist der Masseter leicht zu untersuchen (vergl. Fig. 45«. 

Lähmung der Pterygoidei kann man nur an der L^nföhigkf it, 
den Unterkiefer seitlich zu verschieben, erkennen. 

Tonischer Krampf der Kaumuskeln wird „Trismus^ 
genannt. Bei einseitigem Krämpfe der Pterygoidei w^ird der Kiefer 
nach der kranken Seite hin verschoben. Klonischer Krampf der 
Kaumuskeln bewirkt bald wirkliche Kaubewegungen, bald schnappend*? 
Bewegungen des Unterkiefers und Zähneklappen, baldZähneknirscheiL 

e. Die Muskeln der Zunge 

werden vom N. hypoglossus inner virt 

Der M. genioglossus zieht die aufgehobene Zunge nieder und 
nähert ihren Grund dem Kinnstachel wodurch ihre Spitze aus der 
Mundhöhle heraustritt. Der M. hyoglossus zieht die Zunge her- 
ab und etwas zurück. Der M. styloglossus zieht, wenn er ein- 
seitig wirkt, die Zunge seitwärts, wenn er auf beiden Seiten wirkt, 
direct nach rückwärts. Die Bimienmuskeln der Zunge (M. lingna- 
lis und transversus linguae) durchflechten sich mit den drei 
genannten Muskeln. „Dadurch, dass die zur Verkürzung und zum 
Zurückziehen der Zunge bestimmten sagittalen Muskeln sich an der 
Oberfläche, dicht unter der Schleimhaut, ausbreiten und unabhängig 
von einander sich bald an der oberen, bald an der unteren Fläche, 
bald an den Seiten zusammenziehen, erlangt die Zunge das Ver- 
mögen, sich aufwärts, abwärts, seitwärts zu beugen. Dass der Kücken 
der Zunge sich abwechselnd im frontalen Durchschnitt wölben und 
rinnenartig vertiefen kann, ist bedingt durch das wechselnde Spiel 
der Mm. genioglossi und hyoglossi, von welchen jene die Mitte, diese 
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die Seitenränder der Zunge niederdrücken. Gremeinschaftlich wirkend 
platten sie die Zunge ab" (Henle). 

Bei einseitiger Zungenlähmung wird beim Herausstrecken 
die Spitze der Zunge nach der gelähmten Seite hin gewendet, haupt- 
sächlich durch die Wirkung des gesunden Genioglossus. Ausserdem 
sieht man, besonders bei einseitiger Atrophie der Zunge, dass die 
Spitze bei Herausstrecken sich nach der kranken Seite zu krümmt. 
Bei Hemiatrophie erscheint 
die kranke Hälfte runzelig, 
schlaff, zusammengesunken, 
^wie ein Anhang zur gesun- 
den Hälfte, die glatt, prall 
und elastisch bleibt. Gerin- 
gere Grade der Atrophie ent- 
deckt man, wenn man mit 
jeder Hand je eine Zungen- 
hälfte zwischen Daumen und 
Zeigefinger nimmt und die 

Zunge vorstrecken lässt 
(Hutchinson). Diegesunde 
Hälfte wird dann prall und 
fest., die kranke bleibt dünn 
und schlaff. 

Deutliche Functionstö- 
rungen beim Sprechen und 
Schlucken ruft einseitige 

Zungenlähmung nur hervor, wenn sie plötzlich eintritt. Entwickelt 
sie sich langsam, so wird der Ausfall durch vicarürende Thätigkeit 
der gesunden Hälfte ziemlich gedeckt. 

Bei doppelseitiger Parese wird die Zunge langsam, zögernd 
und zitternd herausgestreckt, sinkt rasch wieder zurück. Alle Be- 
wegungen der Zunge im Munde sind langsam, ungeschickt und 
kraftlos. 

Bei completer Lähmung liegt die Zunge unbeweglich, schlaff, 
wie collabirt, am Boden der Mundhöhle. 

Zungenlähmung beeinträchtigt das Kauen und Schlingen. Der 
Bissen kann nicht gehörig bewegt und zwischen die Zähne gescho- 
ben werden, Speisereste bleiben in den Seitentheüen der Mund- 
höhle liegen. 

Beim Schlucken wird erst die Zungenspitze, dann der Zungen- 
rücken an den harten Gaumen angedrückt und werden die Bissen 




Fig. 47. 
Hemiatrophie der Zunge (nach Hirt). 
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SO in den Pharynx geschoben, werden flüssige und halbflüsi^' 
Massen mit grosser Geschwindigkeit durch Schlund und Speiserohi«^ 
bis an die Cardia befördert (Kronecker und Meltzer). Diese> 
,,Hindurchspritzen" geschieht wesentlich durch die Masculatur de 
Zunge und des Mundbodens, besonders die Mm. hyoglossus und mylo- 
hyoideus. Indem die Zunge gegen den harten Gaumen angedrackt 
und zugleich nach hinten zurückgezogen wird, bildet sich ein ab- 
geschlossener Eaum, in dem 6in verhältnissmässig hoher Dnid 
entsteht. Bei Zungenlähmung kann dieser Eaum nach vom nich- 
abgeschlossen werden, die Getränke laufen daher nach der Mund- 
höhle zurück. Die Speisen bleiben zum Theil auf dem Zungea- 
rücken liegen. Auch der Speichel kann nicht gehörig verschluckt 
werden, sammelt sich in der Mundhöhle an und belästigt die Eraih 
ken in hohem Grade. 

Da die Zunge bei Bildung vieler Laute mitwirkt, wird durch 
ihre Lähmung die Articulation beeinträchtigt. Bei einseitiger Läh- 
mung und bei Parese werden die betreffenden Laute (c, d, e, g, i 
k, 1, n, r, s, seh, x, z) undeutlich. Am ehesten leiden 1 und r, das k 
wird wie t, das g wie d ausgesprochen, ähnlich wie es von Kindern 
geschieht. 

Bei schwerer Lähmung wird die Sprache überhaupt lallend und 
unverständlich. Auch das Singen, besonders das von Falsettönen. 
soll schon durch geringe Grade von Zungenlähmung erschwert werden. 

Bemerkenswerth ist, dass bei vollständigem Fehlen der Zunsre 
(z. B. Herausgerissensein) durch vicarürende Thätigkeit des Mund- 
bodens die Zungenlaute leidlich gut gebildet werden können. Sind 
aber die Muskeln des Mundbodens auch mit betroffen, so bewirkt 
schon geringe Parese sehr deutliche Störungen beim Sprechen und 
Schlucken. 

Atrophie der Zunge macht sich durch Abnahme des Volumen 
bemerklich, sie wird dünn und runzelig. Die Atrophie kann durch 
Fettwucherung verdeckt werden. 

Die elektrische Erregung der Zungenmuskeln gelingt zu- 
weilen vom N. hypoglossus aus, am Halse oberhalb des Zungen- 
beins (vergl. Fig. 45), jederzeit durch directe Reizung, die allerdings 
nur die oberflächlichen Bündel zur Contraction bringt.. 

Der Krampf der Zungenmuskeln, an dem sich bald diese, bald 
jene Bündel hauptsächlich betheiligen, bietet meist das Bild regel- 
loser Bewegungen der ganzen Zunge, seltener besteht. er in wech- 
selndem Herausstrecken und Zurückziehen, oder in Bewegungen nur 
einer Zungenhälfte. 
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f. Die Muskeln des weichen Gaumens 

sollen theils vom N. facialis (durch den N. petros. superfic. major 
zum Ganglion sphenopalatinum gehende Fasern) versorgt werden 
(hauptsächlich der M. levator vel. pal.), theils vom N. vagoacces- 
sorius und N. tr ige minus (M. tensor pal.). Es ist wahrschein- 
licher, dass der Facialis gar nichts mit ihnen zu thun habe, dass 
der Vagoaccessorius der Gaumen-Nerv sei. 

Der M. azygos uvulae (M. palatostaphylinus) verkürzt nicht 
allein das Zäpfchen, er wendet es auch kräftig nach hinten, derart, 
dass seine Spitze gegen die Pharynxwand gerichtet ist, u. ü. sie be- 
rührt. Ist er einseitig gelähmt, so wird das Zäpfchen nach der 
gesunden Seite gekrümmt, die _ __ ___ 

Krümmung verstärkt sich bei Con- 
traction des gesunden M. azygos. 
Doch ist auf leichte Abweichungen 
der Uvula von der Mittellinie kein 
Gewicht zu legen, da diese auch 
heim Gesunden nicht selten vorkom- 
men. Die doppelseitige Lähmung 
des M. azygos verlängert die Uvula 
nur etwas, man erkennt sie erst 
daran, dass bei Berührung der Uvula 
keine Verkürzung eintritt. Die ein- 
seitige Lähmung stört weder beim ' ^ ^ig. 48. 

Schlucken, noch beim Sprechen, da- Halbseitige Gaumenlllhinuii? (nach Seelig- 
... j. , , ... '.. müller). 

gegen wird die doppelseitige Lah- 
mung dadurch lästig, dass die Spitze der Uvula die Zungenbasis be- 
rührt und wie ein Fremdkörper wirkt. Ausserdem kommt es leicht 
zu geringem Näseln beim Sprechen und hie und da zum Regurgitiren 
von Flüssigkeiten durch die Nase. 

Der M. levator palati (petrostaphylinus) hebt das Gaumen- 
segel, so dass die Concavität des freien Randes vermehrt wird, und 
spannt es seitlich, sobald die hebende Wirkung durch die Fasern 
der Mm. palatopharyngei und glossostaphylini gehindert wird. Seine 
einseitige Lähmung lässt die entsprechende Seite des Gaumensegels 
etwas tiefer stehen als die andere, die Differenz nimmt zu bei Con- 
traction des Gaumens und es tritt eine Verschiebung nach der ge- 
sunden Seite ein. Bei doppelseitiger Lähmung hängt das Gaumen- 
segel schlaff herab und ist durch Kitzeln der U^mla nicht zur 
Contraction zu bringen. Die Stimme wird näselnd, manche Laute 
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(s, c, X, Gaumen-r u. s. w.) werden mangelhaft ausgesprochen uiil 
beim Trinken fliesst ein Theil der Flüssigkeit durch die Nase rurütk 

Der M. tensor palati (sphenostaphylinus) soll seinen Namm 
mit Unrecht tragen, er sei wesentlich Spanner der fibrösen Vt*T- 
längerung des knöchernen Gaumens für den Fall, dass diese fibrns- 
Platte von den Längsmuskeln des Pharynx abwärts gezogen werdt-i. 
sollte. Ueber seine Beziehungen zu Ohrtrompete ist oben (S. 25^ 
gesprochen worden. 

Die vom Boden der Mundhöhle und vom Pharynx aufsteig'endtn 
Fasern (Mm. glossostaphylinus und pharyngopalat inu> 
dienen zur Abschliessung der Nasenhöhle gegen den Pharynx, inden: 
sie (mit Hülfe der Mm. styloglossi) die Zunge dem Gaumen etwas 
nähern und die Arcus pharyngopalatini mit ihren Bändern zugleich 
gerade strecken und einander nähern. Bei letzterer Bewegung wirken 
die Kreisfasern des Pharynx unterstützend. Wird durch den 51. 
pharyngopalat. das Gaumensegel herabgezogen und werden die hin- 
teren Gaumenbögen wie Gardinen zusammengezogen, so bildet df-r 
Gaumen eine von oben nach unten und von vorn nach hinten schrasr^* 
Platte und zwischen den Gaumenbögen bleibt ein etwa 1 Cm. breit»-r 
Raum. Beim Schlucken hebt zunächst der Levator pal. das Gaumen- 
segel und vergrössert die Capacität des Pharynx, zugleich contrahirt 
sich der obere Schlundschnürer und liilft den Nasenrachenranm al)- 
schliessen. Dann wird das Gaumensegel durch den M. pharyngopalat, 
niedergezogen, nähern sich die hinteren Gaumenbögen, die oben bt^ 
schriebene Lücke zwischen sich lassend, in die durch den M. azynro> 
die Uvula gedrückt wird. 

Lähmu ng des M. pharjTigopalatinus vergrössert die Krümmung 
der hinteren Gaumenbögen, so dass der durch sie gebildete A'or- 
sprung zu verschwinden droht. Bei Reizung des Gaumens bleiben 
die oben beschriebenen Bewegungen aus. Die Stimme soll bei isüv 
lirter Lähmung des Pharjugopalat. nicht näselnd sein, das Schlingen 
aber wird gestört. 

Bei Untersuchung auf Gaumenmuskellähmung beobachtet man 
die Stellung des Gaumens bei ruhiger Athmung, lässt den Kranken 
intoniren und Schlingbewegungen machen, reizt den Gaumen mecha- 
nisch. Bei normalem Zustande löst Kitzeln der Uvula sjrnergische 
Contraction aller Gaumenmuskeln aus. Bei peripherischer Lähmung 
fehlen die Reflexe. Krämpfe der Gaumenmuskeln werden nach 
dem Gesagten leicht zu erkennen sein. Die elektrische Reizung 
der Gaumenmuskeln, die am besten durch eine sondenf örmige, mit 
Unterbrecher versehene Elektrode geschieht, wird oft durch das Vor- 
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liandensein von Anästhesie erleichtert. Am leichtesten ist die Er- 
regung des IL azygos, bei Berührung der Uvula schnurrt diese in 
-sich und nach oben zusammen. Auch können die Contractionen des 
Oaumens durch die Fingerspitze controlirt werden. 

g. Die Muskeln des Rachens 

werden vom N. vago-accesssorius innervirt (der M. stylopharyng. 
durch den N. glossopharyngeus nach einigen Autoren). 

Der M. stylopharyngeus ist ein Heber des Schlundes. 
Die Mm. constrictores pharyngis (sup., med., inf.) verengem 
den Schlund. 

Die Lähmung der Schlundmuskeln giebt sich kund durch Ver- 
minderung oder Aufhebung des Schlingvermögens (Fehlschlucken) 
und durch Fehlen reflectorischer Contractionen bei mechanischer 
Beizung, Ausserdem sieht man bei einseitiger Lähmung, dass die 
entsprechende Hälfte des Schlundes erweitert ist und dass bei Würge- 
bewegungen diese Hälfte sich nicht mit verschiebt. 

Bei einseitiger elektrischer Reizung tritt eine kräftige 
Yerziehung der gesammten Schleimhaut der hinteren Eachenwand 
nach der gereizten Seite ein. 

Man kann reflectorisch Schlingbewegungen erregen dadurch, dass 
man, während die An des Batteriestromes etwa im Nacken steht, 
mit der Ka rasch über die seitliche Kehlkopfgegend streicht. Bei 
RachenläJimung treten zuw^eilen diese reflectorischen Schlingbewe- 
gungen nur bei Anwendung starker Ströme oder gar nicht ein. 



Die Mnsculatur des Oesophagus, die hier anhangsweise erwähnt 
werden mag, wird ebenfalls vom Vago-acces so r ins versorgt. Ihre 
Lähmung verursacht besonders Beschwerden beim Schlucken fester 
Speisen. Während bei Lähmung der Zunge und des Gaumens be- 
sonders das Trinken Noth leidet, können hier festere Bissen nicht 
zum Magen gelangen, da zu ihrer Fortbewegung die peristaltischen 
Bewegungen des Oesophagus nöthig sind. Den Gretränken dient der 
Oesophagus nur als Schlauch, durch den sie „hindurchgespritzt" 
werden, isolirte Lähmung des Oesophagus hindert daher das Trinken 
nicht. Feste Speisen aber zu verschlucken, fürchten sich die Patienten, 
jene scheinen hinter dem Sternum stecken zu bleiben, errej^en Athem- 
noth und erst nach längerem Würgen und Pressen gelingt es, den 
Bissen hinabzudrücken. Die Sonde geht in solchen Fällen nicht nur 
ohne Hinderniss, sondern auffallend leicht durch den Oesophagus. 
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Nach B. Fränkel begleitet die Oesophaguslähmung eine chÄrakt€- 
ristische Veränderung der Schluckgeräusche. Nach den Untersuchini- 
gen von Kronecker und Meltzer entstehen beim Schlucken Ge- 
räusche. Das erste, „Durchspritzgeräusch", entspricht der oben (S. 2l>5 
beschriebenen Schleuderwirkung der Zungen-Halsmuskeln, ftUt zeit- 
lich mit dem Hinabschleudern des Schluckes zusammen und gleiche 
wenn der Oesophagus, beziehungsweise die Magengrube, auscultirt 
wird, einem kurzen lauten Gurgeln. Das zweite, „Durchpressgerausch*, 
hört man über der Magengrube etwa 6 — 7 Secunden nach dem 
Schlucken, es dauert länger als das erste und klingt etwa, als cb 
Wasser in eine Flasche gegossen würde. Wahrscheinlich gelaugt der 
Schluck sofort bis zur Cardia und wird erst nach 6 — 7 Secondeii 
durch die peristaltische Contraction des Oesophagus durch die Cardia 
hindurch gepresst Bei Gesunden hört man über der Magengrubtr 
gewöhnlich nur das zweite Geräusch, seltener nur das erste, ziemlicli 
selten beide Geräusche. In Fällen von Oesophaguslähmung fand R 
Fränkel immer ein zweites Schluckgeräusch, es erfolgte verhaltniss- 
mässig spät (9 — 18 Secunden nach dem Schlucke), dauerte aufiiadlend 
lange und war in zwei Fällen sehr laut. Bei Stricturen des Oeso- 
phagus soll keine Veränderung des Geräusches vorkommen. Eulen- 
burg hat einem in Falle von Bulbärparalyse die Angaben Fräukels 
bestätigt gefunden. Schon ältere Autoren haben von Deglutitio sonora 
bei Oesophaguslähmung gesprochen 

Dem sogenannten „Oesophagismus" scheinen krampfhafte 
Zusammenschnürungen des Oesophagus (oder des Pharynx) zu Grunde 
zu liegen. Der Bissen oder Schluck wird an einer bestimmten Stellt 
angehalten und es entsteht ein peinliches Druckgefühl mit Angst. 
Die Sonde findet an der betrefienden Stelle ein Hindemiss, das nach 
kurzer Zeit verschwindet. Ob dem als „Globus" bezeichneten Gefühle 
des Auf- oder Absteigens einer Kugel in Schlund und Speiserohre 
krampfhafte Contractionen entsprechen, oder ob es sich nur um ab- 
norme Empfindungen handelt, steht dahin. 

Die elektrische Eeizung der Oesophagusmusculatur ist mit- 
tels passender Sonde ausführbar, jedenfalls aber wegen der Nähe 
des N. vagus nur mit Vorsicht anzuwenden. 

h. Die Muskeln, die den Kiefer herabziehen und das 
Zungenbein bewegen. 

Der M. subcutaneus colli ist oben besprochen w^orden, er 
kann beim Herabziehen des Unterkiefers mitwirken. 
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Der M. biventer s. digastricus max. in f. (vorderer Bauch: 
N. trigeminus, hinterer Bauch: N. facialis) zieht den Kiefer herab 
und öffnet den Mund, wenn die Muskeln, die das Zungenbein unten 
festhalten, zum Oeflftien des Mundes mitwirken. Bei fixirtem Kiefer 
liebt der Biventer das Zungenbein. 

Der M. stylohyoideus (N. facialis) zieht das Zungenbein nach 
oben und rückwärts. 

^Einseitige Lähmung dieser Muskeln müsste Schiefstand des 
Zung-enbeins bewii-ken, doch wird bei Lähmung des N. facialis in 
der Regel davon nichts wahrgenommen. Es scheinen daher gegebenen 
Falles andere Muskeln corrigirend oder vicarürend einzutreten. 

Der M. geniohyoideus (N. hypoglossus) hebt das Zungenbein 

kräftig", oder zieht bei fixirtem Zungenbeine den Unterkiefer herab. 

Der M. mylohyoideus, Diaphragma oris (N. trigeminus), hebt 

das Zungenbein und den ganzen Boden der Mundhöhle; in letzterer 

Thätigkeit liegt seine Bedeutung. 

Der vordere Bauch des M. omohyoideus (N. hypogl.) zieht 
das Zungenbein herab, der hintere spannt die Fascie des Halses. 
Wenn beide Bäuche sich contrahiren, werden die Halsfascie und die 
Scheide der grossen Blutgefilsse vorwärts gezogen. 

Die Mm. sternothyreoideus und hyothyreoideus und 
der M. sternohyoideus (N. hypogl, Nn. cervicales) ziehen das 
Zungenbein nach abwärts. 

Die vier letztgenannten Mus- 
keln können elektrisch isolirt ge- 
reizt werden, leicht und jederzeit 
der Omohyoideus. 

Die Zungenbeinmuskeln wirken 
natürlich beim Schlucken, Sprechen 
u. s. w. in mannigfachen Combinatio- 
nen. Diese sind (nach He nie) aus 
beistehendem Schema zu ersehen. 
Zieht die Gruppe SH abwärts, PH 
rück- und aufwärts und MH vor- 
und aufwärts, so folgt aus der Ver- 
bindung von PH mit MH ein Zug 
gerade nach oben, aus der Verbin- 
dung von SH mit MH ein Zug vorwärts, von SH mit PH ein Zug 
rückwärts, der entweder gerade oder je nach dem Vorherrschen der 
einen oder anderen Gruppe zugleich mehr auf- oder abwärts ge- 
richtet ist. 




Fig. 49. 
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Den Bewegungen des Zungenbeins nach oben und unten foL* 
der Kehlkopf. Letzteren können ohne jenes die M. stemothyr. ml 
thyreohyoid. bewegen. 

lieber Lähmung zustände der in Bede stehenden Muskebi ii^ 
wenig bekannt, feinere Störungen scheinen sich nicht bemerklich zt 
.machen. Hemiplegische Zustände lassen diese wie alle Muskeln. & 
durch den Willen nur doppelseitig innervirt werden können, relaur 
-frei. Bei peripherischen (Kern-) Lähmungen werden Schlack- ml 
Sprachstörungen die Hauptsymptome sein. 

i. Die Muskeln des Kehlkopfs J) 

Die Muskeln des Kehldeckels (N. laryngeus sup.). Mm. 
thyreo- und aryepiglottici, ziehen den Kehldeckel herab, ihiv 
•Lähmung bewirkt ungenügenden Kehlkopfv^erschluss. 

Der M. crico-thyreoideus (N. laryng. sup.) neigt den Schild- 
knorpel nach vorn herab und spannt das Stimmband. Seine LäL* 
.mung lässt die Stimme tiefer und rauher erscheinen. 

Alle übrigen Kehlkopfinuskeln werden vom N. laryngeus inf. 
(R. recurrens n. vago-accessorii) versorgt. 

Der M. crico-arytaenoideus posticus dreht die Giess- 
;beckenknorpel nach aussen und erweitert die Stimmritze. Läh- 
mung dieses Muskels, des Stimmbandabductor, macht die Stimmr 
tiefer und unrein, nicht tonlos. Doppelseitige Lähmung bewirkt br- 
sohders Athembeschwerden, inspiratorische Dyspnoe und Stridor bri 
beschleunigter Respiration; die Stimmbänder sind einander genä- 
hert, weichen bei der Inspiration nicht auseinander, sondern treten 
einander noch näher. Einseitige Lähmung bewirkt keine deotlicht- n 
Symptome; das betroifene Stimmband steht bei der Inspiration still. 

Der M. crico-arytaenoideus lateralis ist Antagonist dt> 
vorigen, verengert die Stimmritze. 

Die Mm. arytaenoidei transversi und obliqui nahem 
die Giessbeckenknorpel einander und verengem die Stimmritze. 

Der M. thyreo-arytaenoideus verzieht den Giessbecken- 
knorpel nach vom und unten, ohne das Stimmband zu spannen, was 
ei-st geschieht, wenn jener und der Schildknorpel durch die betref- 
fenden Muskeln fixirt sind. 

Lähmung der Stimmbandadductoren bewirkt Aphonie, weder 
'Stridor noch Dyspnoe. Diese Lähmung ist in der Regel fimctio- 



1) Alles Nähere siehe in den Specialschriften. 
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Atelier (hysterischer) Natur. Das Sprechen geschieht dann tonlos, der 
IFTusten aber ist oft tönend. Die Stimmbänder haben normale Stellung 
^txnd bewegen sich normal bei der Athmung, nähern sich aber nicht 
Y>ei Phonationsversuchen. 

Complete einseitige Recurrenslähmung bewirkt Cada- 
"verstellung des betroifenen Stimmbandes (d. h. dasselbe ist massig 
«tbducii*t und bewegungslos, während das andere sich frei bewegt 
xind bei der Adduction die Mittellinie überschi-eitet), klangarme, durch 
Schwebungen unreine Stimme, die bei Anstrengungen leicht in das 
IFalset umschlägt, keine Athmungstörung. 

Complete doppelseitige Eecurrenslähmung bewirkt 
Cadaverstellung beider Stimmbänder und Aryknorpel, absolute Stimm- 
losigkeit, grosse Luftverschwendung bei Phonations- und Hustever- 
suchen und übermässige Anstrengung der Exspirationsmuskeln, Un- 
möglichkeit kräftigen Hustens und Exspirirens. Dyspnoe ist, wenig- 
stens bei Erwachsenen, in der Ruhe nicht vorhanden, bei tiefer 
Athmung tritt Stridor ein. 

Die genauere Diagnose der Kehlkopflähmungen und Krämpfe 
liat sich ausschliesslich auf die laryngoskopische Untersuchung zu 
gründen. 

Die Untersuchung der Kehlkopftnuskeln durch endolaryngeale 
(endopharyngeale) Elektrisation ist möglich, aber schwierig aus- 
zuführen. Von der Haut aus kann isolirt der M. cricothyr. gereizt 
werden. Femer gelingt es zuweilen durch Eindrücken einer knopf- 
formigen Elektrode unter den vorderen Rand des M. stemocleidomast. 
in der Mitte zwischen Kehlkopf und Brustbein den N. recurrens zu 
erregen. Auch Reizung des X. laryng. sup., d. h, Bewegung der Epi- 
glottis, kann durch percutane Elektrisation bewirkt werden. 

k. Die Muskeln, die den Kopf und die Halswirbel bewegen. 

Der M. sternocleidomastoideus (N. accessorius, ausserdem 
einige Fäden vom PL cervicalis) einer Seite dreht das Gesicht nach 
der entgegengesetzten Seite und beugt die Halswirbelsäule etwas, so 
dass das Kinn gehoben wird, das Ohr der gleichen Seite tiefer steht 
und das Gtesicht, bei Wirkung des rechten Muskels z. B., nach links 
oben gerichtet ist. Nach Duchenne ist die Drehung des Kopfes 
mehr Sache der Portio sternalis, die Beugung Sache der Portio cla- 
vicularis. Wirken die Muskeln beider Seiten, so schieben sie den 
Kopf nach vom mit Beugung der Halswirbelsäule und Erhebung des 
Kinns. Hyrtl nennt den M. sternocleid. Sustentator capitis, da er 

M b i a s , Diagnosti k der Nenrenkrankheiton. 2. Aufl. 1 S 
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bei jeder Stellung des Kopfes ihn darin erhalten hilft Bei anjrw 
strengter Athmung wird durch die Nackenmuskeln der Kopf in am- 
rechter Stellung flxirt und heben die Mm. stemocleid. Schlüsselbein 
und Brustbein. 

Will man den M. stemocleid. sich energisch contrahiren sehtL. 
so lässt man den Kopf in der ausgestreckten Rückenlage erhelN-n 
oder lässt den Kopf nach vom und abwärts bewegen, während mai 
das Kinn mit der Hand zurückhält. 

Bei einseitiger Lähmung des M. stemocleid. steht der Kopf in 
geringem Grade schief im Sinne des contralateralen Muskels. Br*; 
Lähmung des rechten Muskels kann der Kopf nur schwer nax;h linb 
gedreht werden, während passive Bewegung kein Hindemiss findet. 
Bei den betreifenden Bewegungen sieht und fühlt man, dass der fest** 
Muskelbauch auf der kranken Seite fehlt. Bei längerer Dauer der 
Lähmung kommt es zu Contractur des contralateralen Stemoclei^L 
die den Kopf in höherem Grade schief stellt und die passive Be- 
weglichkeit aufhebt. 

Bei doppelseitiger Lähmung steht der Kopf gerade, aber sinkt 
leicht nach hinten und alle vom Stemocleid. auszuführenden Bewt- 
gungen können theils gar nicht, theils nur mühsam, mit Hülfe anderer 
Muskeln ausgeführt werden, besonders können die Kranken im Lie- 
gen den Kopf nicht erheben. Aufrechthalten und Bewegen des Kopien 
führt zu rascher Ermüdung. 

Klonische und tonische (Caput obstipum spasticum) Krämpfe 
des Stemocleid. werden leicht zu erkennen sein. 

Die elektrische Reizung ist sehr leicht auszuführen (ver?L 
Fig. 45). 

üeber den M. cucullaris siehe unten (S. 290). 

Ueber die Mm. scaleni siehe unten (S. 281). 

Die Mm. recti capitis antici major et minor sind die 
Kopftiicker, machen die Bewegung im Gelenke zwischen Atlas und 
Hinterhaupt nach vom. 

Der M. rectus cap. lateralis hilft den Kopf seitlich beugen. 

Der M. longus colli zerfällt in drei Abtheilungen. Die innerste 
beugt die Halswirbelsäule, die zweite (Obliquus colli inf.) dreht sie, 
die dritte (Obliquus colli sup.) beugt und dreht sie, aber in entge^n- 
gesetzter Richtung. Die Gesammtwirkung ist Beugung des Halses. 

Die Mm. recti capitis postici major et minor bewegen 
den Kopf im Atlas-Hinterhauptgelenk nach hinten. 

Der M. rectus cap. posticus lateralis zieht den Kopf 
zur Seite. 
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Der M. obliquus cap. superior s. minor streckt den Kopf. 

Der M. obliquus cap. inferior s. major ist Rotator capitis, 
rireht den Kopf im Atlas -Epistropheusgelenke, unterstützt von dem 
Obliquus colli sup. (siehe oben Longus colli) und dem Complexus minor. 

Die Mm. spinalis cervicis und semispinalis cervicis, 
die kurzen Muskeln zwischen den Halswirbeln müssen 
"bei einseitiger Wirkung die Halswirbelsäule seitlich beugen, bez. 
drehen, bei doppelseitiger strecken. Seitliche Beugung ist auch Auf- 
gabe des M. transversalis cervicis. 

Die Mm. biventer cervicis und complexus major ziehen 
den Kopf nach hinten. 

Der M. complexus minor s. trachalomastoideus zieht 
ebenfalls den Kopf nach hinten, dreht ihn aber bei einseitiger Wirkung. 

Die Mm. splenii capitis 
et colli ziehen bei einseitiger 
Wirkung den Kopf und Hals 
schief nach hinten und beugen 
den Kopf nach ihrer Seite, 
strecken ihn kraftvoll bei doppel- 
seitiger Wirkung. 

Sämmtliche tiefe Hals- und 
Nackenmuskeln werden von den 
Zweigen der vier oberen 
Halsnerven und zum geringe- 
ren Theile von den hinteren 
Zweigen der vier unteren Hals- 
nerven innervirt. 

Einer isolirten elektri- 
schen Reizung entziehen sie 
sich mit Ausnahme des Splenius 
capitis (Fig. 45). 

UeberisolirteLähmungen 
ist hier so gut wie nichts bekannt. 
Bei einseitiger oder allgemeiner 
Parese der Halsmuskeln wird das 

Beugen, Strecken, Drehen des Kopfes und Halses in entsprechender 
Weise Noth leiden. Da beim Sitzen, Stehen, Gehen, Aufrechthalten 
des Kopfes die Hauptthätigkeit der bezüglichen Muskeln ist, cha- 
rakterisirt sich ihre Lähmung am ersten dadurch, dass der Kopf 
der Schwere folgend, nach vom fiillt. Um dieses zu vermeiden, werfen 
anfänglich die Kranken den Kopf nach hinten, ihn so zu sagen ba- 

18* 




Fig. 50. 

Krampf des rechten M. splenixis capitis 

(nach Duchenne). 
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Jlancirend, doch bei zunehmender Lähmung sinkt er nach vom uni 
schliesslich ruht das Kinn dem Sternum auf. 

Diffuse Krämpfe der Nackenmuskeln sind ziemlich häufig. *- 
.wohl klonische als tonische („Nackenstarre"). 

Isolirte Krämpfe scheinen besonders in den Nutatoren üd: 
Kotatoren (Nick- oder Salemkrämpfe, Tic rotatoire) d^ 
Kopfes, sowie im Splenius vorzukommen. 

Der Krampf des Splenius unterscheidet sich von dem dt- 
Stemocleidom. dadurch, dass hier das Kinn gehoben und nach der 
anderen Seite gedreht, dort der Kopf nicht gedreht und nach d^r 
Schulter der kranken Seite geneigt ist. Ausserdem fühlt man den om 
trahirten Splenius im Nacken als derben Wulst 

I. Die Muskeln, die diQ Wirbeisäule bewegen. 

Alle hinteren Muskeln der Wirbelsäule strecken sie bei doppel- 
seitiger Zusammenziehung. Die unteren und oberen Abschnitte dieser 
Musculatur können selbständig thätig sein, so dass bald nur der 
untere, bald nur der obere Abschnitt der Wirbelsäule bewegt wird 

Bei einseitiger Wirkung kommt es je nach dem mehr gerad« 
oder mehr schrägen Verlaufe der Muskeln zur Beugung nach hinten 
und zur Seite oder zur Drehung der Wirbelsäule. 

Die Mm. sacrolumbaris und longissimus dorsi (M. erec- 
tor trunci) strecken bei doppelseitiger Wirkung die Lenden- und 
untere Brustwirbelsäule. Bei einseitiger Wirkung ziehen sie die 
Wirbelsäule schräg nach hinten, ohne sie zu drehen, so dass einr* 
etwa bis zum achten Brustwirbel reichende Krümmung entsteht, 
deren Convexität nach der den contrahirten Muskeln entgegengesetzteu 
Seite gerichtet ist. 

Der M. spinalis dorsi und die Mm. interspinales müssen 
den vorher genannten gleichsinnig wirken. 

Der M. semispinalis dorsi ist hauptsächlich der Dreher der 
Wirbelsäule, nur bei doppelseitiger Wirkung streckt er sie, üini 
gleichsinnig wirkt der M. multifidus Spinae. Die zwischen Quer- 
und Dornfortsätzen verlaufenden Muskeln werden um so eher die 
Wirbel drehen, je mehr ihr Verlauf ein querer ist. 

Die Mm. intertransversarii werden die seitliche Beugung 
der Wirbelsäule unterstützen. 

Die Beugung der unteren Wirbelsäule direct nach rechts oder 
links ist Aufgabe des M. quadratus lumborum. 

Nach vorn und seitlich nach vorn beugen die Bauchmuskeln 
die Wirbelsäule. 
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Die genannten Muskeln werden in der Hauptsache von den 
-Zweigen der Dorsalnerven, zum kleineren Theile von den hin- 
deren Aesten der Lendennerven versotgt. 

Durch elektrische Reizung kann beim Gesunden, abgesehen 
^von den Bauchmuskeln, nur der Sacrolumbaris zur Contraction ge- 
X^racht werden; Atrophie der oberen Muskelschichten gestattet u. U. 
ciie tieferen Muskeln (Semispinalis) zu reizen. 

Lähmung der Strecker des Brusttheils der Wirbel- 
s S,nle bewirkt dorso-cervicale Kyphose. Ein Loth, an den am meisten 
^vorstehenden Brustwirbeln angebracht, hängt 10 — 15 cm hinter dem 
Os sacrum. Um diese Verschiebung des Schwerpunktes auszugleichen, 
Tvird das Becken aufgerichtet, zur Lordose der Lendenwirbelsäule 
Ikommt es nicht. 

Sehr viel wichtiger ist Lähmung der Strecker oder Beu- 
ger der unteren Wirbelsäule. Ist der Erector trunci beider- 
seits gelähmt, so wird nach Duchenne beim Stehen und Gehen 
der Rumpf direct zurückgebeugt, so dass ein von den vorstehenden 
Brustwirbeln ausgehendes Loth hinter das Os sacrum fällt. Dabei 
besteht Streckung im Hüftgelenke, d. h. Aufrichtung des Beckens, 
und um das Hintenüberfallen zu vermeiden, Beugung im Knie- und 
Fussgelenke. Bei dieser Stellung wird der Rumpf durch die Wirkung 
der Bauchmuskeln aufrecht erhalten. Die unteren Lendenwirbel bil- 
den einen nach hinten oifenen Winkel, die obere Lenden- und untere 
Brustwirbelsäule verläuft ziemlich geradlinig nach hinten oben (Fig. 5 1, 
vergl. auch Fig. 10). Beim Liegen wird die Wirbelsäule gerade, 
beim Sitzen bildet sie einen nach hinten convexen Bogen, der Kranke 
verhindert dann das Vornttberfallen durch Aufstützen der Hände 
auf die Schenkel. 

Lähmung der Bauchmuskeln, die sich zunächst dadurch 
kund giebt, dass das Aufrichten aus horizontaler Lage ohne Hülfe 
der Arme unmöglich ist^ bewirkt wie die der Wirbelsäulenstrecker 
Lordose, aber hier fällt ein von den vorstehenden Brustwirbeln aus- 
gehendes Loth etwa auf die Mitte des Os sacrum, das sammt dem 
Becken stark geneigt ist. Die unwillkürliche Beugung im Hüftgelenke 
verhindert das Hintenüberfallen des Körpers. Der starken Einbiegung 
der Lendenwirbelsäule gemäss springt der Bauch stark vor und pro- 
miniren die Nates. Entsprechend diesem Verhalten bei completer 
Lähmung der Bauchmuskeln findet man nach Duchenne bei starker 
Ausprägung der physiologischen Lendenlordose oft Schwäche der 
Bauchmuskeln. 

Sind die Bauchmuskeln und die Wirbelsäulenstrecker gelähmt. 
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SO ist die aufrechte Haltung überhaupt unmöglich. Nur durch beider 
Wirkung kommt sie zu Stande. 

Bei einseitiger Lähmung des Erector tninci wird nad 
Angabe der Autoren der untere Theil der Wirbelsäule nach drr 
kranken Seite zu convex und der Brusttheil zeigt eine compensu^ndr, 
Skoliose. Besteht keine Contractur, so verschwindet die Skoliose k 
der Beugung des Rumpfes nach vom. Sind alle Muskeln auf ein^r 





Fig. 51. 

Stellung des Bompfes bei L&hmong der Wirbel- 

säolenstiecker. 



Fig. 52. 



Stellung des Bompfes bei 

muskelA. 



Lähmung der Bifc^' 



(Nach Duchenne.) 



Seite der Wirbelsäule gelähmt, so müssen die Muskeln der gesnnden 
Seite die letztere schräg nach hinten ziehen und zugleich drekn 
so dass die Vorderfläche der Wirbel nach der gelähmten Seite sieht. 
Zugleich tritt natürlich eine compensirende cervicodorsale Skolio>f 
mit Rotation ein. 

Lähmung eines Quadratus lumborum bewirkt leichte 
Beugung der Lendenwirbelsäule nach der gesunden Seite mit com- 
pensirender Skoliose im Brusttheile ohne Rotation. 
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Besteht statt einseitiger Lähmung einseitige Contractur, oder 
gesellt sich diese zu jener, so finden Ausgleichungsversuche Wider- 
stand und erregen Schmerz in der Gegend des oder der contractu- 
rirten Muskeln. Krampf sämmtlicher Muskeln hinter der Wirbel- 
saale verwandelt diese in einen einzigen nach vom convexen Bogen 
(„Opisthotonus"), einseitiger Krampf dieser Art bewirkt seitliche 
Krümmung („Pleurothotonus"), Krampf aller Beugemuskeln den so- 
genannten „Emprosthotonus". 

m. Die Muskeln, die die Athembewegungen ausfahren. 

Der wichtigste Einathmungsmuskel ist das Zwerchfell (N. 
phrenicus aus dem PL cervicalis, hauptsächlich vom vierten N. cervic). 
Seine Contraction bewirkt Hebung der Rippen, an denen es sich an- 
setzt, na€h oben und aussen und damit Vergrösserung der Thorax- 
basis. Die Vergrösserung ist gering im frontalen, beträchtlich im 
sagittalen Durchmesser. Das Centrum des Zwerchfells wird bei der 
Contraction kraftvoll herabgezogen, so dass das Zwerchfell die Form 
eines abgestumpften Kegels annimmt und der verticale Durchmesser 
des Thorax vergrössert wird. 

Bei elektrischer Reizung des N. phrenicus am Halse wer- 
den Hypochondrien und Epigastrium vorgewölbt, die Luft dringt 
mit einem seufzenden Geräusche durch den Kehlkopf. Bei einseitiger 
Reizung ist die Erweiterung der Thoraxbasis nur einseitig. Bei Te- 
tanisirung beider Phrenici (des Hundes) sah Duchenne, der die 
Physiologie und Pathologie des Zwerchfells ziemlich erschöpfend be- 
arbeitet hat, trotz angestrengtester Athmung der oberen Thoraxhälfte 
nach kaum einer Minute Asi)hyxie eintreten. Tetanisirung Eines 
Phrenicus bewirkte keine Asphyxie. 

Die Reizung der Phrenici am eben getödteten und ausgeweideten 
Thiere bewirkte Bewegung der unteren Rippen nach innen und Ver- 
engerung der Thoraxbasis, hatte insofern eine exspiratorische Wir- 
kung. Es hängt daher die Erweiterung der Thoraxbasis von dem 
Gegendrucke der Baucheingeweide ab. Immerhin wurde auch am 
ausgeweideten Thiere durch das Herabsteigen des Zwerchfellcentrum 
der Thoraxraum vergrössert. Der seufzende Ton blieb aus, ent- 
sprechend der geringeren Kraft, mit der die Luft durch den Kehl- 
kopf eindrang. 

Lähmung des Zwerchfells bewirkt inspiratorische Einziehung 
des Epigastrium und der Hypochondrien, während die oberen zwei 
Drittel des Thorax sich erweitern. Sind die Kranken in Ruhe, so 
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wird die Athmung ziemlich ausreichend durch die Ck)ntraction der 
Intercostales und Scaleni besorgt, nur die Bespirationsfreqoenz kt 
etwas gesteigert. Beim Sprechen, Gehen, bei jeder Erregnng- tret*»a 
auch die übrigen Athmungsmuskeln in Thätigkeit und es tritt Dy:^ 
pnoe ein. Beim tiefen Athmen fühlen die Kranken die Eingeweid-? 
in die Brust steigen, die Stimme ist abgeschwächt Husten, Expecto- 
ration, besonders die Defacation sind erschwert. Eine leichte Broß- 
chitis kann den Tod bringen. Letzterer tritt auch ein, wenn ausser 
dem Zwerchfelle die Intercostalmuskeln gelähmt werden. 

Parese des Zwerchfells verursacht nur bei angesti*engter Ath- 
mung Beschwerden. Auch einseitige Zwerchfelllähmung ist beobachtet 
worden. 

Tonischer Krampf des Zwerchfells verursacht bedrohliche 
Erscheinungen (s. oben). Die schwere Dyspnoä zwingt die Kranken 
zum Aufrechtsitzen, heftiger Schmerz wird längs der Zwerchfell- 
ansätze empfunden. Dauert der Krampf an, so kommt es zur Asphyxie 
und möglicherweise zum Tode. Dass der tonische Zwerchfellkrampf 
Beziehungen zum Bronchialasthma habe, ist sehr zweifelhaft. 

Klonischer Zwerchfellkrampf wird als Singultus (Schlucksen. 
bezeichnet, er ist eine allbekannte Erscheinung: kurze, stossweise 
Contractionen des Diaphragma erweitem den Thorax und werden 
von einem schluchzenden Geräusche begleitet. 

Es ist auch einseitiger klonischer Krampf des Zwerchfells, der 
regelmässig vor jeder Inspiration eintrat, beschrieben worden. 

Nach Landerer unterstützt der M. serratus posticus in- 
ferior die Thätigkeit des Zwerchfelles dadurch, dass er nicht nur 
die untersten Rippen dem Zwerchfell entgegen fixirt (Henle) und 
dadurch die Inspiration indirect unterstützt, sondern auch durch die 
von ihm den Rippen mitgetheilte Bewegung nach auswärts und ab- 
wärts selbständig inspiratorisch wirken kann. 

Die Mm. intercostales (Nn. intercostales) sind Heber der 
Rippen, Inspiratoren, die interni sowohl als die externi. Das 
Punctum fixum bietet die erste Rippe, die hauptsächlich von den 
Scalenis emporgehalten wird. Contrahiren sich die Muskeln eines 
Zwischenrippenraums, so bleibt die obere Rippe unbewegt, die untere 
wird nach aussen oben gehoben, beziehungsweise gedreht Bei Con- 
traction aller Intercostales werden alle Rippen und mit ihnen das 
Stemum nach vorn und oben gehoben, der Brustkorb erweitert- Bei 
ruhiger Athmung treten die Intercostales nicht stark in Thätigkeit 
um so mehr bei tiefer Einathmung. Die Beobachtung an Leuten, 
denen die oberflächlichen Brustmuskeln fehlen, oder geschwunden 
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sslnd, hat ergeben, dass bei tiefer Athmimg die Einsenkungen der 

lÜTitercostalräTmie verschwinden, während bei der Ausathmung die 

.^^wlschenrippenmaskeln schlaff sind, bei angestrengter Ausathmung 

<3ie Intercostalräume hervorgewölbt werden. Die elektrische Eei- 

^ung, die bei solchen Personen ausführbar ist, zeigt, dass sowohl 

C3ontraction des Intercost. int. (directe Keizung im vorderen Ende 

des Zwischenrippenraums, da wo der Intercost. ext. den int. nicht 

deckt) die nächstuntere Eippe hebt, als Contraction des Interc. ex- 

"fcemus, als Contraction beider (Reizung des N. intercostalis). 

Besteht Lähmung der Mm. intercostales, die in der Regel 
gleichzeitig mit Lähmung der auxiliären Inspirationsmuskeln beob- 
ctchtet wird, so bleibt, auch bei tiefer durch das Zwerchfell verur- 
sachter Einathmung, der obere Theil des Thorax unbewegt, während 
das Epigastrium sich vorwölbt und die unteren Rippen sich heben. 





Fig. 53. 

Basis dM Thorax (mit dem Cyrtometar bei HOhe der Inspiration aateenommen) bei TAhmwng 

der Hm. intercostales (a), bei Lihmnng des Zweronfslls (b). Naoh Duchenne. 

Solche Kranke gerathen beim Gehen, Sprechen u. s. w. rasch in 
Dyspnoe. Die tiefe Einathmung ist zwar durch das Diaphragma 
möglich, die Ausathmung aber ist immer kurz und unkräftig. Die 
Kranken können ein Licht schwer ausblasen, sie können nicht stark 
husten, sind daher bei Bronchitis in Lebensgefahr. Die Schwäche 
der Exspiration erklärt sich dadurch, dass bei Lähmung der Inter- 
costales die oberen zwei Drittel der Brust sich verengem, sich dau- 
ernd in Exspirationstellung befinden. Die tonische Contraction der 
Intercostales nämlich ist Antagonist der Kräfte, die den Thorax zu 
verengem streben, besonders seiner Elasticität. Fällt jene hinweg, 
so überwiegen diese Kräfte, die Rippen werden schräger, die Zwischen- 
räume enger (vergl. Fig. 53). 

Die wichtigsten unter den Hülfsmuskeln der Inspiration sind 
die Mm. scaleni (PI. cervicalis und Aestchen von der Pars supra- 
clavicul. des PI. brachialis). Sie heben die erste und auch die zweite 
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Rippe, unterstützen somit die Intercostales (s. oben) und betheili^L 
sich bei der Athmung, sobald diese thätig sind. Duchenne här 
nachgewiesen, dass sie bei Fixation der Rippen auch die Etalswirbn'^ 
Säule zu beugen vermögen. 

Der M. sternocleidomastoideuskann, wenn der Kopf durei 
die Nackenmuskeln festgehalten wird, den unteren Ansatzpunkt nach 
vom und oben heben, betheiligt sich daher bei angestrengter Att- 
mung an der Inspiration. 

Der vorderste Theil des M. cucullaris (Pars clavicalark s. 
respiratoria) betheiligt sich bei tiefen Inspirationen. Die dadnrrl: 
verursachte Hebung der Schulter kann zur Erweiterung- des Thorai 
beitragen, wenn gleichzeitig der M. pectoralis minor (Xn. thora- 
cici ant. vom PI. brach.) und der M. subclavius (N. subclavins 
vom PL brach.) sich contrahiren. Jener muss die Rippen, an dk 
er sich ansetzt, heben, Duchenne fühlte ihn bei Atrophie des Pec- 
tor. maj. bei angestrengter Inspiration anschwellen, dieser, von dem 
das Letztere ebenfalls gilt, soll die erste Rippe heben, doch dürft«* 
er hauptsächlich die Wirkung haben, das Schlüsselbein fester in die 
Brustbeinpfanne hineinzudrücken. 

Die Mm. levatores co stamm (hintere Aeste der Nul thora- 
cici) müssen die unteren Rippen nach hinten aussen bewegen, der 
M. serratus posticus sup. (N. dors. scap.) thut das Gleiche mit 
der 2. — 5. Rippe. 

Wahrscheinlich ist auch der M. serratus ant. magnus nebst 
dem M. rhomboideus als Inspirationsmuskel, der bei Dyspnoe in 
Thätigkeit tritt, zu betrachten (s. S. 295). 

Ob der M. pectoralis maj. zur Inspiration mitwirken kann, 
ist zweifelliaft. Man nimmt gewöhnlich an, dass die oberflächlichen 
Brustmuskeln bei flxirter Schulter die Einathmung unterstützen 
können, weil Schwerathmende sich mit den Armen fest aufzustützen 
pflegen, doch kann letzteres Verhalten auch zur Fixation der Wir- 
belsäule und damit zur Unterstützung der oben genannten auxüi- 
ären Inspirationsmuskeln, besonders der Scaleni und Stemocleido- 
mastoidei, dienen. 

Lähmung der Auxiliarmuskeln bewirkt keine Störung der 
Respiration, noch der Phonation. IsoUrte Lähmungen sind daher, 
soweit die betroffenen Muskeln nicht der directen Beobachtung unter- 
liegen, nicht zu diagnosticii-en. Ueber isolirte Lähmung der Scaleni 
ist nichts bekannt. 

Krämpfe aller oder doch der meisten Inspirationsmuskek 
kommen nicht selten vor und stellen sich in verschiedener Form, 
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Tneist als Theilerscheinung der Hysterie dar. Bald wird die ruhige 
^A^thmung von einzelnen tiefen und tönenden Inspirationen unter- 
l>rochen, bald tritt eine längere Reihe keuchender Inspirationen 
siof u. s. w. 

Die Ausathmung wird in der Ruhe wesentlich durch die 
elastischen Kräfte des Thorax bewirkt. Die active Ausathmung 
-wird bewirkt durch Contraction der Bauchmuskeln (Nu. inter- 
430Stales), des M. triangularis sterni (Xn. intercostales) , der 
wahrscheinlich die 3. — 6. Rippe herabziehen hilft, und (nach Du- 
ehenne) durch die Bronchialmuskeln (X. vago-accessorius). 



M. reotas abdo- 
minis (Nn. inter- 
costales abdomi- 
nales). 




Mi. serrat. magn. 

M. latissimus 
dorsi. 



M. obliqaos 
abdom. externos 
(Nn. abdominales 

intercostales) 

M. transversas 
abdominis. 



Fig. 54. 
Motorische Punkte am Bompfe (nach Ziemssen). 



Der M. obliquus ext. abdominis zieht die Bauchwand in 
der Richtung von unten-innen nach oben-aussen ein, zieht gleich- 
zeitig die Rippen, an denen er sich ansetzt, herab und neigt den 
Rumpf bei einseitiger Wirkung nach vorn und seitlich, bei doppel- 
seitiger direct nach vom. 

Der M. obliquus int. abdom. deprimirt die Bauchwand von 
unten-aussen nach oben-innen. 
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Der M. transversus abd. zieht dkect nach hinten, den Baact 
quer einschnürend. 

Der M. rectusabdom. zieht den Nabel, wenn sein oberer The£ 
contrahirt ist, nach oben, wenn der untere contrahirt ist, nach nntec 
nähert durch seine Gesanuntwirkung das Stemum der Symphysac, 
den Rumpf nach vorn beugend, und deprimirt den mittleren Theil 
der Bauchwand kräftig. 

Elektrisch leicht zu reizen sind jederzeit die Mm. obliquos 
ext. und rectus (vergl. Fig. 54), bei Atrophie der oberen Schicht 
gelingt es auch, die Mm. obliquus int. und transvers. isolirt zur Con- 
traction zu bringen, hie und da kann man das Letztere nach Ziems- 
sen auch bei mageren Gesunden erreichen. 

Beim Gesunden scheinen die Bauchmuskeln immer gemeinsam 
thätig sein, ihre Gesammtwirkung ist Verengerung der Bauchhöhle 
und der Basis des Thorax einerseits, Vorwärtsbeugung des Rnmpf^^ 
andererseits, die wegfällt, sobald die Wirbelsäule durch die Streck- 
muskeln flxirt ist. Ihre exspiratorische Wirkung ist eine sehr kräftige. 
Ihre tetanische Contraction hemmt die Zwerchfellsathmung vollst&ndisr 
und bewirkt eine beträchtliche Respirationstörung. Contrahiren sie 
sich gemeinsam mit dem Zwerchfelle, so wird ein starker Druck auf 
den Inhalt des Bauches ausgeübt: Bauchpresse (Prelum abdomi- 
nalej, so bei der Defäcation, bei der Geburt. 

Bei Lähmung der Bauchmuskeln ist kräftiges Ausathmen 
nicht möglich, Husten, Schreien, Singen erschwert oder umnöglieh. 
während in der Ruhei die Athmung normal vor sich geht Ferner 
werden die Defäcation und die Harnentleerung erschwert und der Leib 
aufgetrieben, da die Contenta die schlaffe Bauchwand ausbuchten. 
Letzteres sieht man besonders bei der Einathmung, wo die Erhebung 
sich nicht mehr auf das Epigastrium beschränkt. Da die Eingeweide, 
die die schlaffen Bauchdecken vor sich hertreiben, dem Zwerchfelle 
keinen genügenden Stützpunkt gewähren, kann dieses die Rippen 
nicht heben, sondern verengert die Thoraxbasis. Die Störungen in 
der Bewegung des Rumpfes und der aufrechten Haltung sind oben 
besprochen. 

Besteht einseitige Lähmung der Bauchmuskeln, so wird bei jeder 
kräftigen Ausathmung der Nabel nach der gesunden Seite verzogen. 
Während der Inspiration wird die gelähmte Seite vorgebuchtet und 
hier die Basis des Thorax verengert. 

Complete Lähmungen, denen die geschilderten Erscheinungen ent- 
sprechen, sind sehr selten, häufiger kommen Paresen vor, man wird 
die Symptome im letzteren Falle natürlich weniger deutlich vorfinden. 
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Vermehrte Spannung der Bauchmuskeln bewirkt Einsinken des 

IBauches (Kahnbauch). Tonischer Krampf stört die Athmung 

in empfindlicher Weise (s. oben). Krämpfe einzelner Bauchmuskeln 

Icönnen dies nur thun, wenn sie sehr energisch sind und lange an- 

Iialten. 

Nach Duchenne sind auch die Bronchialmuskeln Exspi- 
ratoren und zwar müssen sie an der ruhigen Exspiration betheiligt 
sein, da ihre Lähmung Athmungsbeschwerden verursachen soll. 
Duchenne fand nämlich bei Kranken (mit progressiver Bulbär- 
paralyse), deren Inspiratoren und Bauchmuskeln kräftig w^aren, auf- 
fallende Exspirationschwäche, sie konnten trotz tiefer Inspiration 
kein Licht ausblasen, nur mühsam expectoriren. Dabei bestand 
keine Lähmung am Kehlkopfe, nur war die Stimme, entsprechend 
der Exspirationschwäche, kraftlos. Die Kranken hatten ein Gtefühl 
der Angst, es war ihnen voll auf der Brust. Das Athmungsgeräusch 
war normal. Tonischer Krampf der Bronchialmuskeln ist wahr- 
scheinlich Ursache des Asthma. Auch hier besteht Exspirations- 
dyspnoä, die Inspiration kann den Widerstand der verengten Bron- 
chen überwinden und die Luft dringt mit pfeifendem Geräusche in 
die Alveolen, während sie bei der Exspiration nur ungenügend ent- 
leert wird. 

Als verbreitete Exspirationskrämpfe sind die verschiedenen For- 
men des Hustens zu bezeichnen (Tussis convulsiva, Keuchhusten, 
Bellhusten, Bronchokrisen u. s. w.). Genannt seien hier femer der 
Niesekrampf (Ptarmus), der Gähnkrampf (Oscedo, Chasmus), die 
Schrei-, Lach-, Wein-Krämpfe. 

n. Die Muskeln des Beckenbodens. 

AUe Perinaealmuskeln haben die Aufgabe, die untere Becken- 
öffhung elastisch zu verschliessen, der Schwere und der Bauchpresse 
entgegenzuwirken, die direct auf ihnen ruhenden Eingeweide zutragen. 

Der M. sphincter ani externus (Nn. haemorrhoid. med. et 
inf. vom Plexus pudendalis) schliesst die Aftermündung, „kann, wie 
einst Aeolus, nach Umständen et premere et laxas dare jussus habe- 
nas" (Hyrtl). 

Der M. levator ani (Nn. haemorrhoid. med. et inf.) hebt den 
After mit den übrigen Perinaealmuskeln und drückt das Rectum zu- 
sammen. Beim Weibe kann er durch krampfhafte Contraction eine 
Verengerung der Scheide bewirken und diese unter Umständen ober- 
halb ihres Einganges zusammenschnüren („Penis captivus"). 
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DerM. bulbocavernosus (N. pudendus) treibt durch kloniscbrf 
Contractionen den Inhalt der Harnröhre aus, verengert, beim TTeibr: 
als M. constrictor cunni den Scheideneingang, gemeinsam m* 
dem Sphincter ani sich contrahirend. 

Der M. ischiocavernosus (N. pudendus) muss den Penis je 
nach dessen Position heben oder senken, ausserdem die Vena dors. peni« 
zusammendrücken. Beim Weibe wirkt er entsprechend auf die Clitori«. 

Die Mm. transver si perinaei (N. pudendus) haben ausser zur 
Hebung des Dammes, besonders des Bulb. urethrae, zur Ausfuhnmr 
der Erection zu wirkön. Der M. transvers. perin. superf. hat dk 
Nebenaufgabe, Dehnungen der Vasa perinaei zu verhindern- Der 
M. transvers. prof. comprimirt durch tonische Contraction die iha 
durchbohrenden Venen der Corpp. cavernosa penis (clitoridis). Gleich- 
zeitig verschliesst er die Harnröhre. Ist die Erection dadurch ein- 
geleitet, dass nach Erschlaflfiing der glatten Muskeln in den CorpfL 
cavem. der Penis durch vermehrten Blutzufluss in weiche Schwellung 
gerathen ist, so werden durch die Perinaealmuskeln die Venen des 
Penis zusammengedrückt und wird durch Erschwerung des Blutab- 
flusses der Penis gesteift. Letztere Aufgabe erfüllt besonders der 
M. transvers. prof. durch Druck auf die Venae profundae, wSiirend 
der Ischiocavem. auf die Vena dorsalis und der Bulbocavem. anf 
die aus dem Bulbus urethrae austretenden Venen wirken. 

Eine isolirte elektrische Reizung der Danmimuskeln dürft«* 
sich, abgesehen von den Sphincteren, nicht mit Sicherheit ausführen 
lassen. Doch lässt sich leicht Hebung des Dammes bewirken. 

Lähmung der Perinaealmuskeln bewirkt ErschlaflEimg des Dam- 
mes, Incontinenz des Afters und Verlust der Erectionsfähigkeit. 
Ueber isolirte Lähmung einzelner Muskeln ist so gut wie nichts be- 
kannt, nur der Sphincter ani scheint öfter allein oder doch vorwie- 
gend gelähmt zu sein. Schwächezustände der Dammmuskeln spielen 
wahrscheinlich eine Rolle bei manchen Formen von Prolai)sus rectl 
vaginae, uteri, von Geschlechtschwäche des Mannes und den ver- 
wandten Zuständen. 

Krämpfe werden häufig an den Sphincteren beobachtet {¥%- 
sura ani, Vaginismus). Der Krampf desLevator ani kann beim Coitus 
störend werden, durch Herauswerfen des Samens nach dem Coitus 
die Befruchtung hemmen, unter Umständen sogar ein Geburtshinder- 
niss abgeben. Krampf des Transversus perinaei prof. ist wahrschein- 
lich Ursache des Priapismus. 

Der M. cremaster (PI. lumb.), der hier anhangsweise erwähnt 
sei, hebt den Hoden seiner Seite. 
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0. Die Muskeln der Eingeweide. 

a) In Beziehung auf die genauere Untersuchung des Herzens und 
der Blutgefässe ist auf die Lehrbücher der Physiologie und inneren 
Medicin zu verweisen. 

Eine elektrische Eeizung des Herzmuskels ist nicht ausfuhrbar. 
Ziemssen hat zwar nachgewiesen, dass beim Gesunden durch Ein- 
wirkung kräftiger elektrischer Eeize die Schlagfolge des Herzens 
verändert werden kann, doch lässt sich dieser Umstand diagnostisch 
kaum verwerthen. Die für den Neurologen hauptsächlich in Ber 
tracht kommenden Veränderungen am Herzen sind Schwäche, Be^ 
schleunigung, Verlangsamung der Herzthätigkeit, die theils dauernd, 
theils anfallweise auftreten können und ohne besondere Hülfsmittel 
nachzuweisen sind. 

Die Muskeln der Blutgefässe regeln deren Weite. Während 
Ausdehnung und Spannung der grösseren Gefässe zum Theil direct 
beobachtet werden können, ist für den Zustand der dünneren Gefässe 
die Farbe und Temperatur der betreffenden Haut- und Schleimhaut- 
bezirke kennzeichnend. Verengerung (beziehungsweise Krampf) der 
Gefässe bewirkt Blässe und Kühle (weiterhin Schrumpfung, Abnehmen 
der Empfindlichkeit, Schmerz, Schwerbeweglichkeit), Erweiterung^ 
die, wir wissen nicht wie, durch Nerveneinfluss bewirkt werden kann, 
verursacht Wärme und Röthe (weiterhin leichte Schwellung). Krampf 
der kleinen Venen ruft starke Cyanose hervor. Lähmung der Blut- 
gefässe macht diese todten elastischen Schläuchen gleich, bewirkt 
daher Verlangsamung der Circulation, Kühle und Cyanose (häufig 
Marmorirung). Ausserdem reagiren die gelähmten Gefässe auf Reize 
gar nicht, oder doch langsamer und weniger als die gesunden. Als 
prüfende Reize können Wärme, Kälte, mechanische und elektrische 
Erregung verwandt werden. Die elektrische Prüfung hat keine be- 
sonderen Vortheile. Die Anode bewirkt direct Röthung, die Kathode 
erst Blässe und dann eine etwas hellere Röthe als die Anode. Die 
Röthe der Haut hält oft auffallend lange an. Faradisiren der Haut 
bewirkt ebenfalls nach vorübergehender Erblassung Röthe. Durch 
die Einwirkung des elektrischen Funkens sah ich auf cyanotischer 
Haut (über gelähmten Muskeln) dunkelblaue, leicht erhabene Flecke 
entstehen, die 24 Stunden lang sich erhielten, durch Erwärmung 
verschwanden (Venenkrampf?). Zuweilen gelingt es durch elektrische 
Reizung von Nerven, Gefasserweiterung in deren Bezirke zu bewirken. 
Als mechanischer Reiz wird meist das Streichen mit stumpfen 
Gegenständen (Federhalter oder dergl.) gebraucht. Eine eigenthüm- 



288 Die Fnnction der einzelnen Muskeln and deren Stöning. 

liehe, wohl auf gesteigerte Eeizbarkeit hindeutende Eeaction ist di^, 
dass nicht ein einfacher rother Strich entsteht, sondern eine erhÄben- 
weisse Leiste mit rothem Höfe, oder eine Quaddel, die längere Zeit 
hindurch sich hält, (Urticaria factitia). 

Ob durch blossen Gefässkrampf Gangrän entstehen kann, ist 
zweifelhaft. Dies gilt auch von den anderen Veränderungen der 
Ernährung, die man oft vasomotorischen Einflüssen zugeschrieben hati 
Mit Bestimmtheit kann man nur sagen, dass Theile mit gelähmten 
Gefässen sich Schädlichkeiten gegenüber weniger widerstandsfähig 
erweisen werden als gesunde. Aus Functionstörungen der Organtr 
allein Schlüsse zu ziehen auf den Zustand ihrer Blutgefässe, ist nn- 
zulässig, wie mit Nachdruck hervorgehoben sei. — 

ß. Die Muskeln des Magens und des Damis (N. vagus, Nn. splan- 
chnici) führen bekanntlich die sogenannten peristaltischen Bewegun- 
gen aus, die direct nur unter abnormen Verhältnissen (Erweiterung 
des Magens, dünne Bauchdecken, dünne Bruchsäcke u.s.w.) beobachtt-t 
werden können. Durch sondenförmige Elektroden können zwar Con- 
tractionen im Magen und unteren Darmabschnitte erregt werden, dif 
auf die gereizte Stelle beschränkt, träge sind und den Reiz über- 
dauern, aber zu diagnostischen Zwecken ist die elektrische Unter- 
suchung nicht brauchbar. Ausgebreitete Bewegungen lassen sich wohl 
nur reflectorisch hervorrufen, sei es durch Eeizung der Schleimhaut 
sei es durch solche der Bauchhaut. Lähmung der Cardia bewirkt 
Sodbrennen, wahrscheinlich auch Veränderung der SchluckgeräuscLt«. 
Lähmung des Pylorus muss den Mageninhalt vorzeitig in den Darm 
übertreten lassen, oder umgekehrt Darminhalt in den Magen. In- 
sufficienz des Pylorus wird auch als Ursache des Uebertretens ver- 
schluckter Luft in den Darm und damit der Tympanie angesehen 
(Ebstein). 

Schwäche der gesammten Magenmuskeln begleitet natürlich 
viele Magenkrankheiten. Eigentliche Lähmung scheint in den Fällen 
von chronischer Atrophie, die sowohl am Magen als am Darme bt^ 
obachtet worden ist, vorzuliegen. Das Hauptsymptom war in diesen 
Fällen schwere Dyspepsie. Als krampfhafte Störungen des Magen> 
kann man das Aufstossen und Erbrechen bezeichnen. Zu ihnen ge- 
hören auch die pathologische Steigerung der peristaltischen Bewe- 
gungen: „peristaltische Unruhe des Magens" (Kussmaul), und die 
sehr seltenen antiperistaltischen Bewegungen. Der sogenannte „Magen- 
krampf", Cardialgie, stellt wohl eine rein sensorische Störung, eine 
Neuralgie dar. 
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Schwäche der Darmmuskeln (Atonie des Darms) betrachtet man 

"Vielfach als Ursache der einfachen chronischen Verstopfung. Krampf- 

Hiafte Zusammenziehungen einzelner Darmabschnitte können auch 

XJrsache der Verstopfung sein. Verbreitete tonische Krämpfe der 

Darmmuskeln begleiten die Bleikolik. Durch Vermehrung der peri- 

staltischen Bewegungen und damit durch Diarrhoe antwortet der 

3Darm meist auf abnorme Reizungen seiner Schleimhaut. Auch an- 

tierweite Erregungen (seelische) können Steigerung der Peristaltik 

l)ewirken. — 

y) Die Muskeln der Blase (Nn. haemorrhoid. aus dem 3. und 4. 
Sacralnerven) sind theils unwillkürliche, theils willkürliche. Jene 
sind die als Detrusor bezeichneten Muskelfaserschichten und der 
Sphincter vesicae int. (He nie), der den Anfang der Urethra um- 
hiebt und beim Manne der Prostata angehört. Der Willkür unter- 
worfen ist der Sphincter vesicae ext. (Henle), der ebenfalls inner- 
halb der Prostata liegt. Der Detrusor verengt die Blase, so dass 
diese ihrem jeweiligen Inhalte entsprechend gross ist, und treibt bei 
stärkerer Contraction den Inhalt der Blase aus. Die Sphincteren 
vei-schliessen die Blase. Willkürlich die Harnentleerung anregen kann 
man nur durch den Druck der Bauchpresse, dagegen gestattet der 
Sphincter ext. dem Willen, direct gegen die Entleerung Einspruch 
zu erheben, während der Sphincter int. auch während des Schlafes 
die Blase verschliesst. 

Die elektrische Eeizung der Sphincteren ist durch sonden- 
formige Elektroden leicht, die des Detrusor schwieriger und nur 
theilweise zu erreichen. 

LähmungdesDetrusor muss die Harnentleerung erschweren, 
da diese dann nur durch die Bauchpresse ausgeführt werden kann, 
Tind unvollständig machen, da die letztere zur Entleerung des un- 
tersten Blasentheiles, die im gesunden Zustande die ringförmigen 
Muskelfasern der Blase besorgen, nicht ausreicht (Ischuria paraly- 
tica). Sind auch die Bauchmuskeln gelähmt, so ist die Harnent- 
leerung unmöglich (Retentio urinae paralytica), die Blase wird ad 
maximum ausgedehnt und schliesslich überwindet der Druck die 
Sphincteren, so dass der Harn allmählich ausfliesst (Incontinentia 
paradoxa). 

Lähmung der Sphincteren bewirkt Unvermögen den Harn 
zu halten, so dass dieser abtröpfelt (Incontinentia paralytica). Ist 
nur der Sphincter int. gelähmt, so wird zwar während des Wachens 
der Harn gehalten, im Schlafe aber entleert sich die Blase, sobald 

HSbins, Diagnostik der Nerrenkrankheiten. 2. Aafl. 19 
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sie gefüllt ist Ist nur der Sphincter ext. gelähmt, so rnnss dem 
Bedürftdsse zu uriniren nachgegeben werden, willkürlicher An&chub 
ist nicht gestattet. 

In Wirklichkeit sind vielfach alle Blasenmuskeln geschirächt 
so dass die Symptome der Sphincterenlähmung sich mit denen der 
Detrusorlähmung vermischen. 

Krampf des Detrusor muss die Ausdehnung der Blase Ter- 
hindern, bei gefüllter Blase unwillkürliche Hamentleemng verur- 
sachen. Meist handelt es sich um reflectorische Contractionen, die 
durch abnorme Empfindlichkeit oder abnorme Eeizung der Blasen- 
Schleimhaut verursacht werden und sich als Harnzwang (Tenesmns 
vesicae) darstellen. Krampf der Sphincteren verhindert die 
Entleerung und verursacht Retentio spastica. Er wird daran er- 
kannt, dass das Hindemiss, das die Sonde in der Pars prostatica 
findet, verschwindet, wenn eine Zeit lang die Sonde dagegen ange- 
drückt wird. 

Die Muskeln der Harnröhre werden durch tonische Con- 
traction das Lumen verschliessen, beziehungsweise den Inhalt dfr 
Harnröhre nach aussen befördern. 



Wegen der Muskeln der weiblichen inneren Ge^hlechtstheüe 
muss auf die Lehrbücher der Gynäkologie verwiesen werden. 



Die Muskeln des Armes, 
p. Die Muskeln, die die Schulter und den Oberarm bewegen. 

Der M. trapezius s. cucullaris (N. accessorius und Aeste 
vom PL cervicalis) hebt bei doppelseitiger Wirkung beide Schnitem 
(Achselzucken) und nähert die Schulterblätter etwas der Mittellinie. 
Bei einseitiger Wirkung hebt er die Schulter nach innen oben und 
zieht den Kopf, wenn dieser nicht fixirt ist, nach aussen und hinten 
mit Drehung des Gesichtes nach der entgegengesetzten Seite. 

Contrahirt sich allein die Pars clavicularis, so wird hauptsSch- 
lieh die eben beschriebene Bewegung des Kopfes ausgeführt^ nur 
bei kraftvoller Contraction wird auch das Acromion gehoben. Ist 
der Kopf durch die Nackenmuskeln fixirt, so tritt die Hebung des 
Acromion in den Vordergrund, doch auch jetzt wird der Kopf leicht 
geneigt. Contrahiren sich beide Part claviculares, so ziehen sie den 
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Tvopf nach hinten. Nur die Pars clavicul. betheiligt sich bei tiefer 
-^Athmung. 

Der mittlere Theil des Muskels, d. h. die Fasern, die sich nach 
£iussen vom Acromion und an der äusseren Hälfte der Spina scap. 
umsetzen, hebt zunächst das Acromion, wobei sich der untere Winkel 
<ier Scapula etwas von der Mittellinie entfernt, und bewegt dann 
die ganze Scapula kräftig nach oben. Diese Fasern sind die eigent- 
lichen Heber des Schulterblattes; je nach ihrer mehr oder weniger 
kräftigen Entwicklung erscheint der Hals kurz oder lang. 





Fig. 55. Fig. 56. 

Fehlerhafte Stellnng des rechten Schülteiblattos, Fehlerhafte Stelliug der Schulterblätter« dmeh 
dorch Atrophie der zwei nnteren Drittel des oomplete Atrophie beider Gnciülares verarBaoht 
rechten M. onoollaris Terorsaeht Der innere Rand Der H. levator anp. cap. ist intact Die Latis- 
der Scapula ist rechts weiter von der Mittel- simi sind atrophisch. Die unteren Winkel (BB) 
linie entfernt als links, die Schalter steht tiefer. sind der Mittellinie genthert, die inneren (AAi 
(Nach Dnchenne.) sind von ihr entfernt Der innere Band Terläoft 

▼on oben-anssen nach innen-nnten. Die Schnlter- 

eoke (6 Ol ist gesenkt. CG = M. stemocleid. 

DD = M. lev. scap. EE = M. rhomb. 

(Nach Duchenne.) 

Die Fasern, die sich an der inneren Hälfte der Spina scap. an- 
setzen, heben den äusseren Winkel des Schulterblattes nur wenig, 
ziehen das letztere aber kräftig nach der Mittellinie. Die Fasern, 
die sich am inneren Bande der Scapula ansetzen, ziehen den inneren 

19* 
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Winkel ein wenig herab und nähern das Schulterblatt der Mittr] 
linie um 3—4 Cm. 

Die elektrische Reizung des M. cucuUaris ist sehr leich* 
auszuführen (s. Fig. 45). Isolirte Faradisation der einzelnen MusteJ- 
abschnitte belehrt über deren Wirkung. 

Bei Lähmung des unteren Drittels des CucuUaris entfen?: 
sich der innere Rand der Scapula, der im Normalen der MittelliLi-^ 
parallel ist und von ihr um 5 — 6 Cm. absteht, von der Mediaiifß 
um 10 — 12 Cm., dabei bewegt sich das Acromion nach vom, so das- 
der Rücken verbreitert und gewölbt wird, die Brust einsinkt und 

das Schlüsselbein vorspringt. 
Die Kranken können zrvar udcb 
durch den oberen Theil der 
Latissimi die Schultern ein- 
ziehen, thun sie dies abt^ 
kräftig, so wirkt der M. rhom- 
boideus mit und zieht da> 
Schulterblatt nach innen obt^L 
mit Drehung um den äussere! 
Winkel. 

Ist auch das mittlerr 
Drittel de^ Muskels gt- 
1 ä h m t , so senkt sich das Acn»- 
mion und das Schulterblati 
dreht sich derart, dass der 
innere Winkel sich hebt, der 
untere sich der Mittellinie 
nähert und die Rückenhaut 
abhebt, der innere Rand dt*r 
Scapula schräg von oben aussen nach unten innen verläuft. Das 
Schulterblatt ist dann sozusagen am Levator anguli scap. aufgehänort, 
der gewöhnlich stark hervorspringt. Die Portio clavicularis und der 
Serratus magnus können das Herabsinken und die Drehung des Schulter- 
blattes nicht hindern, ebensowenig wie der Rhomboideus. Ursache 
jener Bewegung ist in erster Linie die Schwere des Armes, in zweiter 
die tonische Kraft der Mm. pector. und latissimi. Bei dieser Lähmun? 
ist kraftvolle Hebung des Armes nicht möglich, die Kranken klagen 
über Schwäche des Armes, sie legen sich zeitweise nieder, weil da> 
Herabhängen der Schulter schmerzhafte Empfindungen hervorruft. 
Die Portio clavicularis wird zuletzt gelähmt, sie ist das 
ultimum moriens. Ist sie allein erhalten, so können die Kranken 




Fehlerhafte Stellung des Kopfes, verarsacht durch 

ContiBctar der Portio olavicol. des linken Cncnllaris : 

Tortioollis. (Nach Duchenne.) 
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noch eine schwache Hebung der Schulter erzielen; trotz einseitiger 
Tliähmung des übrigen CucuUaris hebt sich bei tiefer Athmung die 
kranke Schulter so gut wie die gesunde. Ist die Portio clavicularis 
frelähmt, so bleibt bei der Athmung die Schulter unbewegt, auch 
wenn die übrigen Theile des CucuUaris erhalten sein sollten und da- 
her die absichtliche Hebung der Schulter noch möglich wäre. 

Klonische oder tonische Krämpfe des CucuUaris sind 
nach dem Älitgetheilten leicht zu erkennen. 

Die Mm. rhomboidei (N. 
clorsalis scapulae vom 5. N. cervi- 
calis) ziehen das Schulterblatt nach 
innen und oben, indem sie es zu- 
nächst um den äusseren Winkel 
drehen und dann im Ganzen heben. 
Dabei wird der innere Winkel um 
1 — 3 Cm. gehoben, der äussere um 
1 — IV2 Cm., der innere Rand der 
Scapula verläuft schräg von oben- 
aussen nach unten- innen und der 
untere Winkel wird der MitteUinie 
beträchtlich genähert. Das Acro- 
niion wird durch die Rhomb. nicht 
nach hinten gezogen. Ist der Arm 
vertical gehoben, so muss die durch 
die Contraction der Rhomb. be- 
wirkte Drehung der Scapula ihn 
senken. Beim Heben von Lasten 
u. s. w. mit der Schulter unterstützen 
die Rhomb. den CucuUaris, mit dem 
vereint sie die Schulter kraftvoU 
heben. 

Die elektrische Reizung 
der Rhomb. ist nur mögUch bei Atrophie des CucuUaris. Zuweilen 
kann der Nerv am Halse gereizt werden. 

Lähmung der Rhomb. lässt den inneren Scapularand etwas 
vom Thorax abstehen und den unteren Winkel sich von der Sßttel- 
linie entfernen. Die zwischen dem Thorax und dem Schulterblatte 
entstehende Rinne verschwindet, sobald der M. serratus ant. den Arm 
nach vom erhebt. Die Bewegungen, die das Anliegen des Schulter- 
blattrandes an den Thorax fordern, müssen durch die Lähmung des 
Rhomb. geschwächt werden. Rhomb. und Serrat. ant. wirken als ein 




Fig. 58. 

Fehlerhafte Stellung de« reohten Schulter- 
blattes« verursacht durch Contractur des Rhom- 
hoideus. Der untere Winkel (D) steht fast im 
Niveau des äusseren Winkels und erreicht fast 
die Mittellinie. Ein Wulst (B) entspricht dem 
verdickten Rhomb., ein anderer (A) dem eben- 
falls oontracturirten M. lev. ang. acap. 
(Nach Duchenne.) 
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Muskel, dessen Fasem durch den Scapularand unterbrochen werden. 
sobald das Punctum fixum die Wirbelsäule ist, und ihre g^emeinsanif 
Contraction hebt die Rippen kräftig. Lähmung der Rhomb. mn<^ 
daher die inspiratorische Wirkung des Serratus schwächen oder am- 
heben. Lähmung der Rhomb. schwächt auch die Bewegung* des aus- 
gestreckten Armes nach hinten und innen. Der hintere Theil A^ 
Deltoideus und der Teres major ziehen dann das nicht fixirte Schnitter- 
blatt nach dem Humerus, statt diesen zu bewegen. Diese BeTregunir 
der Scapula, die deutlich wird, sobald man der Bewegung des aus- 
gestreckten Armes nach hinten und unten Widerstand leistete Ife^t 
die Lähmung der Rhomb. sicher erkennen. 

Die Contractur der Rhomb. bewirkt eine fehlerhafte SteDun? 
des Schulterblattes, die der bei Lähmung des mittleren Cucullari>- 
theiles ähnlich ist. Ausser Hemmung der passiven Beweglichkt-it 
und derber Anschwellung in der Rhomboideusgegend findet man \m 
Contractur der Rhomb. geringes Höherstehen des Acromion auf der 
kranken Seite, während bei Cucullarislähmung des Acromion nacli 
vorn und unten verschoben ist. Beim Erheben des Armes schn-indet 
die durch die Contractur verursachte Deformität. 

Der M. levator anguli scapulae (N. dors. scap. und Zweige 
vom PI. cervic.) hebt den inneren Schulterblattwinkel, indem er di*- 
Scapula um den äusseren Winkel dreht, und zieht das Schulterblatt 
im Ganzen in die Höhe, den Kopf leicht auf die Seite neigend. 

Die elektrische Reizung gelingt in der Regel von dem 
Räume zwischen CucuUaris und Stemocleidom. aus (s. Fig. 45). 

Lähmung des Levator scap. dürfte keine wesentliche Defor- 
mität verursachen, da der Senkung des inneren Schulterblattwinkel> 
die Rhomb. entgegenwirken. Ist der Muskel zugleich mit dem Cu- 
cuUaris gelähmt, so senken sich der äussere und der innere Winkel 
des Schulterblattes gleichmässig. 

Bei Contractur des Levator fühlt man einen derben Wulst 
am inneren Rande des ( ■ucullaris. 

Der M. serratus anticus (N. thoracicus lateral., s. medius. 
s. longus, s. respir. ext. Bell, s. thoracic, post. Henle, vom PI. 
brachialis) dreht das Schulterblatt um seinen inneren Winkel, s<» 
dass das Acromion erhoben wird, hebt gleichzeitig das ganze Schulter- 
blatt und zieht es nach aussen und vorn, dabei den inneren Scapula- 
rand an den Thorax andrückend. Die Drehung der Scapula ist vor- 
wiegend Aufgabe der unteren Bündel, während die Bewegung nach 
vom und aussen, durch die der x4.bstand des Schulterblattes von der 
Wirbelsäule um 2— 4 Cm. vermelirt wii^d, hauptsächlich durch den 
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"mittleren Theil ausgeführt wird. Wie alle Muskeln, die die Scapula 
um den äusseren oder inneren Winkel drehen, sie auch im Ganzen 
heben, folgt auf die durch den Serratus bewirkte Drehung eine 
Eebung. Ist nämlich der untere Winkel nach aussen und vom be- 
i^egt worden, so wird die weitere Drehung durch Rhomb. und Le- 
vator scap. gehindert und das Schulterblatt bewegt sich nun nach 
der Kichtung des geringsten Widerstandes, d. h. nach oben. Wenn 
auch der Serratus die Schulter hebt, so betheiligt er sich doch nicht 




Fig. 59. 

SteUoDg des Schulterblattes in der Bnhe bei isolirter rechtseitiger Seiratnslähmang. 
(Nach Bäamler.) 

beim Tragen von Lasten auf der Schulter, so lange der Arm dem 
Rumpfe anliegt. Er würde andernfalls die Athmung stören. Dass 
der Serratus im Vereine mit den Rhomb. die Rippen zu heben ver- 
mag, ist schon oben erwähnt worden. 

Die elektrische Reizung des Serratus ant. kann indirect 
durch Reizung des Nerven vor dem Scalenus med. (s. Fig. 45) oder 
in der Mittellinie der Achselhöhle, direct durch Reizung der Serratus- 
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bündel, soweit sie nicht von den oberflächlichen Muskeln bedeckt 
sind, oder nachdem diese atrophirt sind, ausgeführt werden. 

Lähmung des Serratus ant. bewirkt in der Ruhestellung nur 
eine geringe Verschiebung des Schulterblattes. Der untere TVinkel 
steht um ein Geringes der Mittellinie näher und höher als anf der 
gesunden Seite (Wirkung des Ehomb.) und ist etwas abgehoben 
(Wirkung des Pectoral. u. s.w.). In manchen Fällen isolirter Serratu- 




Fig. 60. 

FlügelfOrmiges Abstehen des Schalterblattes vom Thorax beim Erheben der Arme nach Tom dnich 
Lähmung des Serratus anticus. (Nach Bäamler.) 

lähmung hat man gar keine Abweichung der Scapula gesehen. Man 
muss dann annehmen, dass es dem kräftigen Cucullaris gelungen 
sei, trotz den Rhomb. das Gleichgewicht der Scapula zu erhalten, 
oder dass die Antagonisten geschwächt gewesen seien. 

Sind Serratus und Cucullaris gelähmt, so senkt sich der äussere 
Schulterblattwinkel der Schwere des Armes nachgebend noch mehr 
als bei blosser Cucullarislähmung. Der von der Thoraxwand abstehende 
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lautere Winkel steht dann in nahezu gleicher Höhe mit dem äusseren, 
der vom Levator gehaltene innere Winkel macht einen Vorsprung 
zur Seite des Halses (vergl. Fig. 56). 

Sind Serratus und Rhomb. gelähmt, so steht zwar der untere 

Scapulawinkel vom Thorax ab, ist aber der Mittellinie nicht genähert 

lind steht auf der kranken Seite etwas tiefer. 




Fig. 61. 

Der in Figg. 69 und 60 abgebildete Kranke mit Serrataslähnrnng erhebt die Arme. Bechti fehlen 
die Serrataszacken. (Links besteht Radiaiislähmong.) 

Die Erhebung des Armes über die Horizontale hinaus ist b^i 
Serratuslähmung in der Eegel nicht oder nur durch eine schleudernde 
Bewegung des Arms bei rückwärts gebeugtem Rumpfe möglich. In 
einigen Fällen konnte trotz der Serratuslähmung der Arm seitlich 
beinahe bis zur Verticalen erhoben werden (s. Fig. 61), es muss dann 
diese Bewegung durch den mittleren Theil des CucuUaris ausgeführt 
worden sein, der gewöhnlich dazu nicht kräftig genug ist. 
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Beim Gesunden geschieht die Erhebung des Arms über d^ 
Horizontale durch die gleichzeitige Wirkung des Deltoideus, Serra- 
tus und Cucullaris. Letzterer vermag jedoch, wie oben bemerkt, d»-c 
Serratus ausnahmeweise zu ersetzen. 

Bis zur Horizontalen vermag der Deltoideus den Ann zu erhefcn 
es treten aber, wenn der Serratus ausfällt, pathologische Bewegunger 
der Scapula dabei ein. Bei der seitlichen Erhebung des Arms senk: 
sich das Acromion und rückt der innere Rand der Scapula der Mittt^l- 
linie näher, das untere Drittel des Cucullaris als Wulst vor sich her- 
schiebend. Bei der Erhebung nach vorn dreht sich das Schulterblan 
ebenfalls um den inneren Winkel, zugleich aber dreht es sich cd 
seine Längsaxe, so dass der innere Eand weit vom Thorax abstett 
und zwischen diesem und der Scapula eine tiefe Grube entsteht. 
Dieses flügeiförmige Abstehen des Schulterblattes beim Vorwärt-i- 
heben des Armes ist das sicherste Kennzeichen der Serratuslahinnn<r. 
Drückt man das Schulterblatt fest an den Thorax an, so gelingt e^ 
dem Kranken, den Arm vertical zu erheben. Endlich erschwert dir 
Serratuslähmung die Vorwärtsbewegung des Acromion, beim Drängen 
mit den Schultern, beim Fechtstosse. 

Der M. deltoideus (X. axillaris vom 5. und 6. Cervicalnerreiu 
zu den vordersten Bündeln einige Fäden der Nn. thorac. ant.) abda- 
cirt den herabhängenden Arm im Schultergelenke, sofern das Schulter- 
blatt flxirt ist. Das mittlere Bündel hebt den Arm direct naeh aussen 
die innersten Fasern schräg nach vorn und innen, die zwischen diesei 
und den äusseren gelegenen direct nach vom, die hinteren direct nacL 
hinten. Bei maximaler Contraction des Deltoideus erreicht der Ana 
etwa die Horizontale. Dieses Maximum der Hebung wird durch die 
vordere Hälfte des Muskels bewirkt, die hinteren Bündel vermögeii 
den Arm nur etwa in einen Winkel von 45» zur Verticalen zu 
bringen. Wenn daher der Arm erhoben ist, so führt die Contraction 
der hinteren Bündel ihn zu diesem Winkel zurück. Die Erhebung 
des Arms durch den Deltoideus geschieht kräftiger und leichter, 
wenn jener nach aussen gerollt ist, als wenn er na<jh innen gerollt ist. 

Die elektrische Reizung des Deltoideus ist sowohl vom 
Nerven aus (Erb 'scher Punkt, s. Fig. 45) als direct leicht zu be- 
wirken. Bei isolirter Contraction des Deltoideus macht das Schulter- 
blatt dieselben Bewegungen, die die Erhebung bei Serratuslähmung 
verursacht, d. h. das Acromion senkt sich und der innere Eand hebt 
sich vom Thorax ab. Diese Bewegungen entstehen bei der willkür- 
lichen Contraction des Deltoideus am Gesunden nicht dieser Muskel 
kann daher willkürlich nicht allein contrahirt werden, sondern ist 
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immer in Gemeinschaft mit dem Serratus thätig. Die isolirte Con- 
traction des Delt. kann den Arm nicht über die Horizontale erheben, 
A;\^eil der Teres maj. sich dem widersetzt. Auch müsste die weitere 
Erhebung des Humerus allein eine Subluxation nach unten im Schulter- 
gelenke verursachen. Wie oben ausgeführt, geschieht die Hebung des 
Arms zur Verticalen durch die Drehung der Scapula, während der 

durch den Deltoideus gehobene Arm in der erreichten Position durch 

den Deltoideus und den Supraspinatus festgehalten wird. 

Bei Lähmung der mittleren Bün- 
del des Delt. ist die Erhebung des Arms ^,1;^;^^^. t 

nach aussen sehr beschränkt, nach vom 

kann der Arm bis zur Verticalen, nach 

hinten bis zu einem Winkel von 45 <* 

erhoben werden. Sind die vorderen 

Bündel gelähmt, so kann der Arm nicht 

nach vorn erhoben werden. Wollen die 

Kranken nach dem Kopfe greifen, so 

heben sie den Arm nach aussen, beugen 

den Vorderarm und neigen den Kopf 

zur Seite (z. B. beim Abnehmen des 
Hutes). Wollen sie die gegenüberlie- 
gende Schulter oder den Mund erreichen, 
so heben sie die Schulter durch den 
Cucullaris und den Pector maj., liegt 
dann der Arm schräg nach innen und 
vorn dem Thorax an, so beugen sie 
den Vorderarm. Sind die hinteren Bün- 
del des Delt. gelähmt, so ist die Er- 
hebung des Arms nach hinten gehin- 
dert. Die Kranken können ihre Hand 
nur schwer in die Hosentasche stecken, 

sie können sich nicht allein anziehen, da sie zwar den Arm durch 
den Latissimus nach hinten führen, die Hand aber nicht über die 
Gesässgegend erheben können. Wollen sie die nöthigen Bewegungen 
ausführen, so heben sie den Arm nach aussen und beugen den Vorder- 
arm, ohne doch ihr Ziel zu erreichen. Ist der gesammte Delt. ge- 
lähmt, so hängt der Arm schlaff herab und kann nicht vom Eumpfe 
entfernt werden. Nur in der Richtung nach vorn und aussen kann 
nach Duchenne der Arm durch den Supraspinatus, wenn auch mit 
geringer Kraft, erhoben werden. Bei Bewegungsversuchen bleibt der 
Delt. schlaff, während man ihn bei Anchylose des Schultergelenkes 




Fig. 62. 

Bewe^ng de« linken Scholterblattes bei 
Deltoideuslfthmong , die eintritt, sobald 
der Kranke sich bemüht, den Arm nach 
vorn zn erheben. (Nach Duchenne.) 
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erfolglos sich contrahiren sieht. Die passive Beweglichkeit ist er- 
halten. Bei länger bestehender Deltoideuslähmung (besonders l*-: 
gleichzeitiger Lähmung des Supraspinatus) wird das Schultei^geleLk 
schlottmg und man kann durch den atrophischen Muskel eine ti^-fe 
Rinne zwischen Gelenkkopf und Pfanne fahlen. Besteht LähmuLfr 
des Delt. und des Serratus, so lässt sich möglicherweise letztere dmtt 
Fehlen der elektrischen Erregbarkeit nachweisen. Auch mnss dann, 
wenn die Schultern kräftig nach vom bewegt werden, die an dem 
Nachaussenrücken des an den Thorax gedrückten unteren Scapula- 
winkels kenntliche Serratuscontraction ausfallen. Der äussere TVinid 

wird dann durch den Pector. nach vom ge- 
zogen, der innere Rand entfernt sich vom 
Thorax. Ist auch der Pectoralis gelähmt n» 
bleibt die Schulter vollkommen ruhig. 

Bei Parese des Deltoideus suchen die 
Kranken die Hebung des Armes durch He- 
bung der Schulter zu unterstützen. 

Contractur des Deltoideus hat die- 
selbe Wirkung wie Faradisation , auch si^ 
^^^^^ bringt die oben beschriebene fehlerhafte 

f^-^^'^^f^^ Stellung der Scapula hervor. 

>^?' ^t^/ Der M. supraspinatus (X. suprasca- 

pularis vom 5. N. cervicalis) hebt den Ann 
schräg nach vom und aussen und rotirt ihn 
nach innen. Er ist demnach ein Auxiliar- 
muskel des Deltoideus. Seine Hauptaufgak 
aber scheint darin zu bestehen, dass er den 
Humeruskopf während der Erhebung des 
Armes zur Verticalen fest gegen die Pfanne 
drückt und die Subluxation nach unten ver- 
hindert. Seine elektrische Reizung ist nur bei Atrophie des 
Cucullaris ausführbar. Ist er gelähmt, so kommt die erwähnte 
Subluxation leicht zu Stande. Solche Kranke können diese willkürUch 
durch Contraction des Teres maj. bei hängendem Arme herbeiführen. 
Auch kommt zwischen Humerus und Scapula viel leichter ein 
Schlottergelenk zu Stande, wenn ausser dem Deltoideus auch der 
Supraspinatus atrophisch ist. 

Die Mm. infraspinatus (N. suprascapul.) und teres minor 
(N. axillaris) drehen den Arm nach aussen (Rotator hum. post), der 
M. subscapularis (N. subscapularis sup. vom PL brach.) dreht den 
Arm nach innen. Die Drehung beträgt aus der Ruhestellung des 




Fig. 63. 

Fehlerhafte SteJlnng des rechten 
Armes und der rechten Schalter 
bei Contractur der vorderen Del- 
toideosbündel und des Subscapu- 
laris. (Nach Duchenne.) 



Muskeln, die die Schulter und den Oberarm bewegen. 301 

lierabhängenden Arms ein Achtel des Kreises, ist der Arm nach innen 
gerollt, so beträgt die Drehung nach aussen ein Kreisviertel. Ist 
d.er Vorderarm gebeugt, so betheiligt er sich wie ein Zeiger an der 
I>rehung des Oberarms. Ist der Arm gestreckt, so giebt die Bewe- 
gung der Condylen ein Maass der Drehung. Bei erhobenem Arme 
Icann der Infraspinatus auch eine abducirende Wirkung ausüben. 

Die elektrische Keizung dieser Muskeln ist am Gesunden 
•nur schwer auszufuhren. Durch Atrophie des Deltoideus wird der 
Infraspin. zugänglicher. 

Sind die Auswärtsroller gelähmt, so gewinnt der Subscapul. 
das üebergewicht und der Arm wird dauernd nach innen gerollt, 
umgekehrt sind die Verhältnisse bei Lähmung des Subscapularis. 
Liähmung der Rotatoren beeinträchtigt Pronation und Supination der 
Hand. Bei nach innen gerolltem Arme kann der Supin.brevis den 
Handteller nur nach innen, nicht nach vom wenden, bei nach aus- 
wärts gerolltem Arme können die Pronatoren den Handteller nach 
innen, nicht nach hinten wenden. Die Lähmung des Infraspinatus 
erschwert beträchtlich das Schreiben. Die Kranken schreiben ein 
bis zwei Worte, müssen dann mit der linken Hand das Papier nach 
links ziehen u. s. f. Diese Lähmung verhindert femer das Ausziehen 
des Fadens beim Sticken, Nähen. Bei Lähmung des Subscapularis 
können die Kranken die Hand nicht auf die andere Schulter legen. 
Contractur der EinwärtsroUer wird von Lähmung der Aus- 
wärtsroller leicht durch das Vorhandensein der passiven Beweglich- 
keit im letzteren Falle zu unterscheiden sein. 

Der M. latissimus dorsi(N. subscapul. inf., s. longus, s. thora- 
cicodorsalis) zieht den herabhängenden Arm nach innen und hinten 
und nähert das Schulterblatt, dessen Eand der Wirbelsäule parallel 
bleibt, der Mittellinie, neigt bei einseitiger Wirkung den Rumpf 
etwas zur Seite, richtet ihn bei doppelseitiger Wirkung auf, zieht 
den erhobenen Arm herab, oder bewegt bei flxirtem Arme den Rumpf 
Die directe elektrische Reizung des Latiss. ist leicht aus- 
führbar. 

Lähmung des Latiss. hindert die erwähnten Bewegungen und 
verursacht Verlust der militärischen Haltung. Die Kranken können 
die Schultern nicht zurückziehen, ohne sie zugleich zu heben. 

Der M. pectoralis major (Nn. thoracici ant. vom PL brach.) 
zieht den erhobenen Arm kraftvoll herab und drückt den herab- 
hängenden fest an den Thorax in der Richtung von oben-aussen 
nach unten-innen. Ist der Arm fixirt, so zieht der Pector. den Rumpf 
heran. Der obere Theil des Pector. zieht bei herabhängendem Arme 
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das Acromion nach vorn und oben (beim Tragen von Lasten, kii 
Ausdrucke der Furcht, der Demuth, beim Frostschauer u. s.w.), er 
fuhrt den erhobenen Ai*m bis zur Horizontalen herab von hinte 
und oben nach vom und unten, er fuhrt den horizontal ausgestrecktes 
Arm nach innen. Der untere Theil des Pector. zieht bei hemb- 
hängendem Arme das Acromion nach vom und unten, er vollendt: 
die vom oberen Theile begonnene Abwärtsfuhrung des erhobenen 
Arms, zieht den horizontal ausgestreckten Ann nach vom und unten 

Es ergiebt sich, dass bei verschi^ 
denen Bewegungen die beidenTheifc 
des Pectoralis einzeln thätig sm 
müssen, ähnlich wie dies fek 
Deltoideus der Fall ist 




Fig. 64. Fig. 65. 

Atrophie der Peotorales. Aach die Cnoiillares Fehlerhafte SteHong der rechten Sdioltff bei 

sind geschwanden. Infolge dessen ist die Schul- einem lOjähr. Madchen. Die Schnlterecke qm 

terecke gesanken und die Brast nach vorn concav das ganze Schulterblatt sind gehoben doiti «- 

geworden. cundäre Contraotar des OucaJlaris, die Fcu;« 

(Nach Dachen ir<e.) der Atrophie der Niederzieher (Latiss. doctsi oi 

Pectoralee) ist. Aas»>erdem sind Deltotdeosn» 
Oberarmmuskeln gesohwundeD. 
(Nach Duchenne.) 

Die directe elektrische Reizung des Pector. maj. ist leici^ 
ausführbar, zuweilen gelingt es, den Nerven über der Clavicula zu 
treffen. 

Bei Lähmung des Pector. maj. ist die Fähigkeit, die Hand 
auf die gegenüberliegende Schulter zu legen, nicht aufgehoben. Diese 
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Bewegung ist vielmehr eine Function der vorderen Deltoideusbündel, 
>ei deren Lähmung sie ausfallt. Die Lähmung des Pector. hindert 
lie horizontale Bewegung des ausgestreckten Arms nach der Mittel- 
linie nicht, der Deltoideus kann sie ausfuhren, sie ermangelt dann 
aber der Kraft. Ebenso kann der erhobene Arm durch Nachlassen 
der Contraction des Deltoideus trotz Lähmung des Pector. und des 
Latissim. gesenkt, ja durch den Teres maj. und die Rhomboidei mit 
einer gewissen Kraft herabgeführt werden, immerhin ist diese Kraft 
g-ering, wird ein kräftiger Säbelhieb und dergl. unmöglich. Nach 
alledem sind bei Lähmung des Pector. maj. noch alle Bewegungen 
möglich. Dem entspricht, dass bei dem nicht selten beobachteten 
angeborenen Mangel des Muskels kein Functionsdefect deutlich ist 
Sind die Pector. und der Latiss. gelähmt, so fehlen die das 
Schulterblatt herabziehenden Kräfte, die mittlere Portion des Cucul- 
laris gewinnt das Uebergewicht und es entsteht eine abnorme Schulter- 
lialtung, indem der letztere Muskel das Acromion in die Höhe zieht 
Krampf e des Latiss. oder Pectoralis werden der Diagnose keine 
Schwierigkeiten machen. 

Der M. teres major (N. subscapul. med.) hilft den erhobenen 

Arm herabziehen und dann an den Thorax drücken, ihn um weniges 

nach hinten bewegend. Er hilft kräftig die Schulter heben, wenn 

der Arm dem Thorax anliegt. Bei elektrischer Reizung nähert 

er die innere Fläche des Arms und den Axillarrand der Scapula 

einander mit Erhebung des Acromion. Hieraus ergiebt sich, dass 

er bei Mitwirkung anderer Muskeln kräftig auf den Arm wirken 

kann. Sein Gespann ist der Rhomboideus maj., dieser hält das 

Schulterblatt und nun kann der Teres maj. den Arm kräftig bewegen 

(vergl. S. 294). Drücken gleichzeitig die unteren Bündel des Pector. 

und des Latiss. das Acromion herab, so wird diese Thätigkeit des 

Teres maj. erleichtert 

Eine drehende Wirkung scheint der Teres maj. kaum zu be- 
sitzen. Aniscalptor ist der Teres maj. nicht, dies Amt versehen Del- 
toideus und Subscapularis gemeinsam. 

Die L ä h m u n g des Teres maj. scheint keine wesentlichen Störun- 
gen hervorzurufen, da Pector. und Latiss. die Herabziehung des Arms 
auch ohne ihn kräftig genug ausfahren. Man kann sich durch das Ge- 
fühl überzeugen, ob die Contraction des Teres vorhanden ist oder nicht 
Bei den Bewegungen im Schultergelenke sind endlich betheiligt 
das Caput longum musc. tricipitis (N. radialis) und der M. 
coracobrachialis (N. musculocut). Beide contrahiren sich kräftig 
beim Herabziehen des Arms und drücken das Caput humeri in die 
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Pfanne der Scapula hinein. Sie wirken dann dem Latiss. und Pect : 
entgegen, die denHumerus nach unten zu subluxiren streben. Auch dn: 
Deltoid. und der Supraspin. nähern den Humeruskopf der Pfanne, ^> 
sind aber Antagonisten der Herabzieher. Sind die Herabzieher d^ 
Arms atrophisch, so sieht man, wenn die Kranken den emporgehalteors 
Arm herabzuziehen versuchen, den Coracobrach. und das Caput Ich: 
tric. sich contrahiren. Sind letztere gelähmt, so wird bei kralli- 
ger Herabziehung des Armes der Humeruskopf nach unten gezogeL. 
noch stärker geschieht dies, wenn gleichzeitig Deltoid. und Supraspii 
gelähmt sind. 





Fig. 66. Fig. 67. 

Sublaxation des Hameras nach vora durch isolirte Wirkan? des Pector maj. (Fig. 66) ; Deitoü^ 
^upra- und Infraspin., Teresmin., Triceps sind complet atrophisch. Pector. maj. unaTeros "«i^^ 
erhalten und in Contractur. Von den Armmuskeln sind nur die Vorderarmbeu^ erhalt^. Tr^^ 
diese in Thfttigkeit, so kehrt der Humeruskopf in die Pfanne zurück (Fig. 67). Poliomyelitis adoltorua 

Sind Deltoideus und Triceps gelähmt und sind die den Huiiieru> 
nach vom ziehenden Muskeln, besonders der Pector., erhalten, so ynri 
das Caput humeri nach vorn subluxirt. 

q. Muskeln, die den Vorderarm bewegen. 

Der M. triceps brachii und der M. anconaeus quartüs 
(N. radialis) strecken den Vorderarm aus. Die drei Theile jenes sind 
jederzeit leicht direct elektrisch zu reizen, indirect, indem man 
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den N. rad. in der Achselhöhle aufsucht. Lähmung dieser Muskeln 
be^wlrkt, dass der Vorderarm nicht mehr gegen einen Widerstand 



M. txioept (capat longnm) 

M. trioeps (oapat intern.) 

Ntrw. ulmarU { 



M. flexor oarpi nlnaris 

M. flez. digitor. common, 
piofond. 



M. flez. digitor. sabiim. 
idlgitill et III) 

BlLflez.digitgabl. (digit. 
indids et minlmi) 

Ntrv. nlnarü 



M. palmaris brev. 

M. abduotor digiti min. 

H. flexor digit. min. 

M. Opponent digit. min. 



Mm. lombrioiklee 



M. deltoidens 
(▼ord. HAlfte) 



emtaneu* 



M. biceps 
bracbU 




U. ÜQX. pollicis longns 
Jfert. m^dianus 

H. nbduotor pollic. brev. 
51 . Dispoacns poUicis 

3f^ Sex, pdU. brev. 

M. iddnetor poUic. 



Fig. 68. 
Motorisehe Ponkte an der Innenseite des Armes, iNteb Erb.) 

und bei erhobenem Arme gestreckt werden kann. Bei herabhängen- 
dem Arme und ohne Widerstand besorgt die Schwere die Streckung. 

X Ob ins, Diagnostik der Nenrenkrankheiten. 2, Anfl. 20 
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Die Beugebewegungen werden bei Lähmung der Strecker brüsk 
und scMessen leicht über das Ziel hinaus. Bei partieller Atrophi<f 
ergiebt sich, dass die Streckwirkung des Caput longum und des Aiicc»a 
quart. nur schwach ist, so dass die Hauptarbeit dem Caput int. mil 
dem C. ext die identisch wirken, zukommt. 



M. deltoidens (hintaro 
H&lfta 



M. extensor digitf 
oomnmnit \ 

M. extensor indidt 



M. abdnctor pollio. long. 
M. extensor rollio. brev. 



H. inteross. dorsal ( 
letU i 




IL bnohüd. intern. 



M. sapinator long. 
M. radial, ext long. 
M. radial, ext brer. 



U, tzioeps (oa^ntloBges.: 



}H.trioeps(capat c 



M. ulnar. eacteoL 
M. mpinat brer. 

IL extana. digjta 
M. extens. indfaia 



extan&. poU. loDg. 



M. abdnct digit aia. 

M. intaroaa. doisal. 
niat lY 



Fig. 69. 
Motorische Punkte an der Anssenseita des Armee. (Nach Erb.) 

Der M. brachialis int. (N. musculocutaneus und N. rad.) beogt 
den Vorderarm ohne ihn zu di-ehen, der M. biceps brachii (X 
rausculocut.) beugt und supinirt zugleich den pronirten Vorderanni 
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cler M. brachioradialis s. supinator longus (N. radialis) beugt 
Tand pronirt zugleich den supinirten Vorderarm. Der M. supinator 
I3 r e vis (N. rad.), dessen . 
T'unction man bei ge- 
strecktem Vorderarme 
prüft, bewirkt nur Supi- 
nation, der M. Pronator 
t e r e s (N. medianus) pro- 
nirt und beugt etwas, 
der M.pronator qua- 
dratus (N. med.) pro- 
nirt nur. 

Wegen elektri- 
scher Reizung dieser 
Muskeln siehe Figg. 68 
und 69. 

Lähmungen dieser 
Muskeln sind meist 
leicht zu erkennen. Nach 
Duchenne kann, wenn 
der Sup. brevis gelähmt 
ist, auch bei gestreck- 
tem Vorderarme eine 
schwache Supination 
durch den Biceps aus- 
geführt werden. Bei 
gebeugtem Vorderarme 
supinirt der Biceps 
kräftig. Ist der Biceps 
allein gelähmt, so kann 
der Vorderarm noch 
kräftig gebeugt werden ; 
die Kranken ermüden 
aber leicht und empfin- 
den Schmerz in der 
Schulter, weil das Caput 

lon^. biCip. nicht mehr verbreiteter Moskelschwond bei einem jogeDdlichen Individaum 

, TT ^,,^1,^«.^ ^^^^« (juvenile Maskelatrophie). Üio Mm. snpin. long, sind gänzlich 

den nUmerUSKOpi gegen geschwunden , wahrend alle anderen Vorderarmmuskeln erhalten 

j. Tvr -^ . „:^-U4. T\:^ sind. Ausserdem Atrophie der Pector. und der Bauchmuskeln, 

die rianne Zient. Jüie der Cucull., der Serraü, derLatiss. dors., des linken Biceps und 

T ..1 _^ j^„ ü^^^v.;^ «los rechten Triceps, des rechten Deltoid., endlich eines nossen 

Ijalimung aeS UracniO- Theils der Oberschenkelmuskeln. AA = vorspringender innerer 

j* !•« r^^u^^^i. «n .« Winkel des bei Hebung der Arme flügelförmig abstehenden Schul- 

radialis er Kennt man terblattes. starke Lendenlordose. (Nach Duohenne.) 

20* 
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leicht daran, dass sein vorspringender Muskelbanch bei Bengons 
des Vorderarms mit Widerstand fehlt. Seine Atrophie giebt den 
Vorderarme eine spindelförmige Gestalt (vergL Fig. 70). 



r. Die Muskeln, die die Hand und die Finger bewegen.*) 

Der M. radialis longus s. Extensor carpi long. (N. rad.) hebi 
die Hand radialwärts, der M. radialis brevis (N. rad.) hebt är 
ohne Seitwärtsbewegung, der M. ulnaris externus (N. rad.) hd:4 
sie ulnarwärts. Nur bei sehr kräftiger Streckung wirken alle drei 
gemeinsam. 

Die Herumfuhrung der Hand in einem nach oben convexen Halb- 
kreis, die durch successive Thätigkeit aller drei Muskeln ausgv- 
führt wird, kann bei Lähmung des Rad. brevis nnr brüst 
und stossend zu Stande kommen. 





Fig. 71. Fig. 72. 

Fehlerhafte Stellimgr der Fehlerhafte Stellung (HerahhAnsen) der Hand hei Lfthmviig d«r Hai- 
Hand bei Atrophie des Strecker doroh LSsion des N. radialis. (Nach Seeli^m filier.) 
H. rad. long. 
(Nach Duchenne.) 

Bei isolirter Lähmung des Rad. long, oder Uln. ext fällt 
die betreffende Seitwärts-Bewegung aus. Bei Lähmung des Rad. long. 
nimmt die Hand eine ulnarwärts geneigte Stellung ein, die mit der 
Zeit durch Contractur des Uln. ext. befestigt wird (vgl. Fig. 7U 
Ist auch der Rad. brevis gelähmt, so nimmt die fehlerhafte Stellung 
beträchtlich zu. Die isolirte Lähmung des Uln. ext. bewirkt zwar 
auch eine entsprechende Deformität, aber bei Weitem nicht eine s^' 
wesentliche Functionstörung wie die Lähmung des Rad. longus. Sind 
alle Strecker gelähmt, so kann die Hand gar nicht gehoben werden. 
hängt herab. Da zu einer kraftvollen Beugung der Finger Fiximng 

1) Bei der Hand heisst abdnciren: radialwärts (d. i. nach aussen) bewegen. 
adduciren: ulnarwärts (d. i. nach innen) bewegen, vom: palmarwfirts, hinten: 
dorsalwärts. 
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des Handgelenks in Extension nöthig ist, leidet bei Lähmnng der 
Handstrecker auch die Beugung der Finger Noth, so dass die Kran- 
ken einen kräftigen Druck der Hand nicht ausüben können. 

Der M. radialis internus (N. medianus) beugt die Hand, 
pronirt sie etwas und neigt mehr den äusseren Band, so dass die 
Handfläche leicht ulnarwärts gerichtet ist. Der M. palmarislon- 
g-ns (N. med.) beugt die Hand direct ohne Pronation. Der M. ul- 
naris internus (N. ulnaris) beugt die Hand, den ulnaren Rand 
kräftig mit sich ziehend, so dass die Handfläche nach aussen ge- 
wendet Tsird und der fünfte Metacarpusknochen aus der Reihe her- 
vortritt (wie beim Violinspielen an der linken Hand). Je stärker 
die Hand gebeugt wird, um so weniger ist eine Adduction oder Ab- 
duction möglich. Letztere Functionen kommen daher den Beugern 
der Hand nicht zu. 

Bei Lähmung der Handbeuger tritt keine fehlerhafte Hand- 
stellung ein, da die Schwere der Hand den Streckern -Widerstand 
leistet. Die Streckung der Finger wird erschwert und verbindet 
sich mit Streckung der Hand, sobald das Handgelenk nicht mehr 
durch die Beuger flxirt wird. 

Die Beuger der Hand helfen wie alle Muskeln, die am CondyL 
int. hum. entspringen, den Vorderarm beugen; sind die eigentlichen 
Vorderarmbeuger gelähmt, so vermögen jene noch eine schwache 
Flexion im Cubitalgelenke zu bewirken. 

Der M. extensor digitorum communis (N. rad.), sowie die 
Mm. extens. indicis und digiti quinti (N. rad.) strecken die 
ersten Phalangen der vier Finger kräftig und entfernen die Finger 
etwas von einander, derart, dass der Medius direct gehoben, der In- 
dex dem Daumen genähert wird, der vierte und fünfte Finger ulnar- 
wärts bewegt werden. Durch die isolirte Contraction des Extens. 
ind. proprius wird das erste Glied des Zeigefingers gestreckt und 
dem Mittelfinger genähert, so dass der Extens. propr. adductorisch, 
das Bündel des Extens. comm. für den Index abductorisch wirkt 
Contrahiren sich die langen Fingerstrecker allein (wie bei localisirter 
Faradisation), so strecken sie auch das Handgelenk etwas und es 
werden die beiden letzten Phalangen, sobald die Strecker die ersten 
Phalangen über den Metacarpus erheben, durch die langen Finger- 
beuger gebeugt. 

Die Mm. flexores digitorum sublimis (N. med.) und pro- 
fundus (N. med. und N. uln.) beugen die zweite, beziehungsweise 
die dritte Phalanx, die erste nur indirect bei maximaler Contraction. 
Die Mm. interossei ext. und int. (N. ulnaris) nähern und ent- 
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fernen die Finger von der Mittellinie, sie beugen die erste Phalani 
und strecken gleichzeitig die zwei letzten Phalangen. In letzterer 
Hinsicht werden sie von den Mm. lumbricales (N. med. und N 
nln.) unterstützt, die ebenfalls die erste Phalanx beugen, die zrveir 
und dritte strecken und deren erster gleichzeitig abducirend wirkr 
Diejenigen Mm. interossei, die die Finger vom Ulnarrande der HaLC 
entfernen, bewirken diese Abductionsbewegung vollständiger als «ü^ 
Streckung der zweiten und dritten Phalanx, umgekehrt wird diest- 
Streckbewegung kräftiger von den die Finger adducirenden Inteross»^: 
ausgeführt. Die kleinen Handmuskeln können die beiden letztei 
Phalangen nicht strecken, ohne die ersten zu beugen, und umgekehr 

Die Muskeln des Hypothenar, Mm. abductor, flexor, opp- 
nens digiti quinti (N. ulnaris), führen die ihren Namen entspre- 
chenden Bewegungen aus. 

Der M. palmaris brevis (N. ulnaris) legt die Haut des Klein- 
fingerballeus in Falten. 




Fig. 73. 

Wie man bei L&hmong der langen Fingentrecker die ersten Phalangen nnterstfitzen nraas . um ts. 
zeigen, dau die Slzeckong der zweitttn lud dritten Phalanx ungehindert ist (Nach Dnehenee.' 

Bei Lähmung der langen Fingerstrecker kann die erste 
Phalanx nicht gestreckt werden, wird sie aber passiv gestreckt sc- 
geht die active Streckung der zwei letzten Phalangen ohne Schwierig- 
keit vor sich. Die Beugung der zweiten und dritten Phalanx ge- 
schieht kraftlos und ungenügend, vollzieht sich aber ebenfalls in nor- 
maler Weise, sobald die erste Phalanx passiv gestreckt wird. Die 
Kranken können nur schwer schreiben oder zeichnen, sie können nur 
.1 bis IV2 Cm. grosse Buchstaben oder Striche machen. 

Man muss sich hüten, eine Lähmung der langen Fingerstrecker 



Muskeln, die die Hand und die Fin/?er bewegen. 311 

da zu diagnosticiren, wo durch adhäsive Entzündung der Sehnen- 
scheiden am Handrücken die Thätigkeit der Streckmuskeln gehemmt 
wird. In dieser Weise scheinen besonders die Sehnen, die zum dritten 
bis fünften Finger gehen, zu erkranken. Man erkennt diese Pseudo- 
lälimung an der Geschwulst am Handrücken und an der erfolg- 
losen Contraction der betroffenen Bündel bei elektrischer Reizung. 
Verdickung und Anschwellung der Sehnen über dem Handgelenke 
findet man bei jeder älteren Radialislähmung, sie ist eine Folge der 
mechanischen Zerrung der Sehnen bei dauernd herabhängender Hand 
und darf nicht mit den eben erwähnten entzündlichen Veränderungen 
am Handrücken verwechselt werden. 

Die Lähmung der langen Fingerbeuger hindert die Beu- 
gung der ersten Phalanx nicht, die zweite und die dritte Phalanx 
aber stehen in dauernder Extension. Der Gebrauch der Hand ist sehr 
behindert. Die Kranken können z. B. bei Lähmung des Flex. prof. 
keinen kräftigen Ton auf dem Ciavier anschlagen, die Feder nicht 
mit den Fingerspitzen halten. Jeder Druck auf die Fingerspitzen 
bewirkt Hyperextension der letzten Phalangen. Letztere tritt auch 
nach längerer Dauer der Lähmung in der Ruhe ein. Ist nur der 
Flex. sublim, gelähmt, so wird die zweite Phalanx hyperextendirt, 
während die dritte flectirt ist. 




Fig. 74. 

Fehlerhafte Stellung der Hand nach Durchschneidang des N. oln. am Vorderann. 
(Nach Duchenne.) 

Sind die Interossei und Lumbricales gelähmt oder atro- 
phisch, so wird die erste Phalanx gestreckt, die zweite und dritte 
gebeugt, mit der Zeit wird die Deformität zur Kralle (main en griffe), 
die Köpfchen der ersten Fingerglieder werden nach vorn subluxirt, 
die Finger sind leicht gespreizt und die Sehnen der langen Strecker 
springen am Handrücken, die der langen Beuger in der Palma stark 
hervor. Fig. 74 stellt den Anfang der Krallenbildung durch Läh- 
mung der Interossei (bei Läsion des N. ulnaris) dar. Man sieht, dass 
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der zweite und der dritte Finger weniger betroffen sind als der Tierte 
und der fünfte, dort wirken der deformirenden Thätigkeit der langa 
Fingermuskeln die vom Medianus versorgten, gesunden Lambricak 
entgegen. Fig. 75 stellt die vollendete Klauenhand dar. Bei Parest 
der Interossei sind zwar Streckung und Beugung der Finger noch 
möglich, die Annäherung der Finger an einander aber nicht 




Fig-. 75. 

Vollendete Klaaenhand bei alter, oompleter Dlnaxul&sion. A = Narbe der Verletznns , die dse 
N. Hin. getroffen hat B = subloxirte erste Phalanx. (Nach Duchenne.} 

Der M. extensor pollicis longus (N. rad.) bewegt den ersten 
Metacarpusknochen nach hinten und nach dem zweiten Metacarpa?- 
knochen zu, streckt beide Phalangen, derM. extensor poll. bre- 
vis (N. rad.) bewegt den ersten Metacarpusknochen direct nacü 
aussen, streckt die erste, lässt die zweite Phalanx gebeugt, der IL 
abductor poll. longus (N. rad.) bewegt den ersten Metacarpus- 
knochen nach aussen und vorn bei leichter Beugung der Phalangen. 
Bei maximaler Contraction bewirken diese Muskeln auch Bewegungen 
im Handgelenke, der Ext. long. Abduction und Extension, der Ext, 
brev. nur Abduction, der Abduct. long. Abduction und Flexion, es 
contrahirt sich daher antagonistisch mit diesen Muskeln der Ulnaris 
externus. Mit der Supination der Hand haben die Daumenmuskeln 
nichts zu thun. 

Der M. flexor poll. longus (N. med.) beugt die zweite Pha- 
lanx des Daumens, nach Analogie des Flex. dig. profundus. 

Die Muskeln des DaumenbaDens : Mm. abductorbrev., flexor 
brevis, adductor poll., theilen sich in zwei Gruppen, je na^i- 
dem sie sich an der radialen Seite der ersten Phalanx und des Me- 
tacarpusknochens. oder an der ulnaren Seite ansetzen. 

Die erstere Gruppe (Abductor brevis und äusserer Kopf 
des Flex. brevis [N. med.]) bewegt den ersten Metacarpusknociefl 
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aacb. vom und innen, beugt die erste Phalanx und dreht sie, so dass 
ihre Palmarfläche nach hinten sieht, streckt die zweite PhaljJbx. 

Die andere Gruppe (Adductor pollicis und innerer Kopf 
des Flex. brevis[N. uln.]) nähert den ersten Metacarpusknochen 
dem zweiten, so dass jener sich diesem von vom und aussen anlegt. 
Dabei ist die zweite Phalanx gestreckt, die erste leicht gebeugt und 
nacli hinten innen gewandt. 

Der M. o p p o n e n s p o 1 1. (N. med.) bewegt den ersten Meta- 
carpusknochen nach vorn und innen, so dass dieser dem zweiten 
direct gegenüber steht, auf die Phalangen wirkt er nicht. Er oppo- 
nirt weniger kräftig als der Abduct. brev. und Flexor brev. exteraus. 
Demnach sind drei Muskeln Beuger und Opponenten des ersten 
Metacarpusknochens : die Mm. opponens, abductor brev. und der 
äussere Kopf des Flex. brevis. Die Mm. abductor und flexor brevis, 
der M. adductor wirken auf die beiden Phalangen wie die Interossei 
auf die übrigen Finger, indem sie zugleich die erste Phalanx beugen, 
die zweite strecken, ab- und adduciren. 





a b 

Fig. 76. 
Normale Stellung dos Daomens. (Nach Dachenne.) 

Die Extension der zweiten Phalanx kann bewirkt werden durch 
den Extens. long, mit Streckung des Metacarpusknochens und der 
ersten Phalanx, durch den Adductor mit Heranziehung des ersten 
an den zweiten Metacarpusknochen und Drehung der ersten Phalanx 
nach innen hinten, durch den Abductor und Flexor brevis mit Beu- 
gung des ersten Metacarpusknochens und der ersten Phalanx, dem- 
nach bei jeder Stellung des Daumens. Die normale Stellung des 
Daumens wird durch den Tonus aller seiner Muskeln bewirkt. 

Bei Lähmung des Abductor long, und Extensor brev. 
steht der Daumen in Adduction, so dass er in die Hohlhand flült 
und die Beugung der Finger hindert. Ist nur einer der genannten 
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Muskeln gelähmt, so ist die Störung viel geringer, da sie einand*-: 
bis zu einem gewissen Grade vertreten können. Bei Lähmung &- 
Extens. brev. wird besonders die erste Phalanx durch das Uebei^wicfc 
der Flexoren gebeugt. Diese Lähmung ist daher störender als di- 
des Abduct. longus. 

Bei Lähmung des Extens. long, ist der erst« Metacarpu- 
knochen mehr nach vorn und innen gestellt, die zweit« Phalani 
befindet sich während der Ruhe in dauernder Beugung". TVesem- 
liche Störungen beim Schreiben, Zeichnen u. s. w. bewirkt diese Läl- 
mung nicht. Nur beim Gebrauche der Scheere und dergl. sind & 
Kranken behindert, da die zweite Phalanx nicht gleichzeitig mit der 
ersten gestreckt werden kann. 





Fig. 77. Fig. 78. 

Foblerhafta StellanR des Daumens Felilerhafte Stellang des DamneDS bei Atrophie da- 
bei Lähmung des Extens. brev. und Thenarmnskeln (Affenhand). 

Abdnctor long. poll. (Nach Duchenne.) 

(Nach Duchenne.) 

Bei Lähmung des Flexor long, kann die zweite Phalanx 
nicht gebeugt werden. Ein Druck auf ihre Pulpa bewirkt Hyper- 
extension. Während grobe Arbeit wohl möglich ist, treten Störungen 
beim Schreiben, Zeichnen, Nähen, Clavierspielen u. s. w. ein. 

Sind die Muskeln des Daumenballens gelähmt, so ge- 
winnt der Extens. long, das Uebergewicht und der Daumen stellt 
sich in Extension, so dass der erste Metacarpusknochen in der Ebene 
der anderen steht und seine Dorsalfläche gerade nach hinten, wie 
die der übrigen Finger, gerichtet ist. Die Opposition ist nicht mög- 
lich ; ebensowenig die Beugung, trotz des Abduct. long., und die fe>- 
lirte Streckung der zweiten Phalanx, denn bei jedem Streckversuche 
bewegt sich der ganze Daumen. Durch den Adductor gelingt es 
noch, Gegenstände z\\ischen dem Daumen und den vier Fingern fest- 
zuhalten. 

Bei Lähmung des Abdnctor brevis und OpponensL^ 
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die Opposition noch durch den Flexor brev. und die Zurückfuhrung 
aus der Opposition durch den Abduct. long, möglich, da aber die 
Beugung des ersten Metacarpusknochens dabei ungenügend ist, kann 
der Daumen die Spitzen der anderen Finger niclit mehr berühren, 
ohne dass diese im zweiten und dritten Gelenke gebeugt werden. 
Diese Lähmung erschwert das Schreiben und andere Hantirungen 
beträchtlich. 




Fig. 79. 

Atrophie dos Abdnct brev. und Oppon. poll. Der erste Metaoaipnsluiocheii ist dem zweiten genähert 

(Nach Dachenne.) 




Hand eines Kranken, dessen Thenarmnskeln atrophisch sind und der trotzdem den Daamen den 
andoren Fingern opponiren will. Der Fiex. poll. long, beugt die zweite Daamenphalanx . die langen 
Beager dio zweite and dritte Phalanx des vierten Fingers, der Metacarpas des Daumens bleibt nnbe- 

wQgt (Nach Dachenne.) 





Fig. 81. 

Hand eines Kranken, dessen Abdnct brev. und Oppon. poll. atrophisch sind. Bei Streckong der 

zweiten und dritten Phalanx des zweiten and dritten Fingers kann die Spitze des Daamens die Spitze 

jener Finger nicht erreichen. Kar bei Beagang der Phalangen gelingt es. (Nach Dachenne.) 

Bei Lähmung des Flexor brevis ist die Opposition gegen 
den zweiten und dritten Finger in normaler Weise möglich, dagegen 
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nicht gegen den vierten und fünften Finger, der Daumen örcick 
die letzteren nur, wenn diese im zweiten und dritten Gelenke gebens;, 
im ersten gestreckt sind. Der Gebrauch der Hand ist nicht wesent- 
lich gestört, die Kranken können schreiben, zeichnen, nahen u. s. w 
Bei Lähmung des Adductor steht der erste Metacarpo.v 
knochen weiter als normal vom zweiten ab und kann diesem in i*-j 
Beugestellung (bei gleichzeitiger Lähmung des inneren Kopfes d*^ 
Flex. brev.) nicht genähert werden. Es gelingt daher dem Krankei 
nicht, einen Stock, den Säbel oder dergL festzuhalten Ein Feilec- 
hauer, bei dem (durch Blei) der Adductor und ein Theil des Fln 
brev. der linken Hand isolirt gelähmt waren, konnte den Mei^l 
mit der linken Hand nicht mehr festhalten, war daher arbeitunfiüir. 
Gegen den zweiten und dritten Finger konnte er den Daumen pt 
opponiren, gegen den vierten und fünften nur mit Mühe nnd vm- 
nügend. Der gegen den fünften Finger gerichtete Daumen liess sieb 
mit geringer Anstrengung zurückdrängen. 



Die Muskeln des Beines. 

8. Die Muskeln, die Bewegungen im HOftgelenke 
verursaclien. 

Der M. glutaeus maximus (N. glutaeus inf. vom PI. sacr.. 
und die Mm. glutaei medius und minimus (N. glutaeus sap. 
vom PI. sacr.) bewirken Streckung, Abduction und Rotation im Hüft- 
gelenke. Der Glut. max. streckt kraftvoll und dreht schwach nach 
aussen, ist der Schenkel fixirt, so hebt er den Rumpf. Beim Gehen 
und Stehen contrahirt er sich nicht, dagegen ist er thätig beim 
Steigen der Treppen oder eines Berges, beim Springen, Tanzen, beÜB 
Coitus, beim Erheben aus sitzender oder kauernder Stellung, anch 
beim Gehen während des Lasttragens. Contrahiren sich beide Glat 
max., so nähern sie die Hinterbacken einander, wie es beim Anhalten 
des Stuhlganges geschieht. 

Die Contraction des gesammten Glut. med. (und des min) ab- 
ducirt das Bein kräftig, neigt bei fixirtem Beine den Rumpf zur Seite: 
Die Hauptaufgabe dieser Muskeln ist, beim Gehen und Stehen den 
Rumpf zu halten, besonders Seitwärtsschwankungen zu verhüten 
Contrahirt sich nur der vordere Theil des Glut, med., so wird das 
Bein schräg nach vorn und aussen bewegt und gleichzeitig krafti? 
nach innen gedreht, der hintere Theil des Muskels dagegen bewegt 
das Bein schräg nach hinten aussen und dreht es schwach naci 
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Bi.usseiL Folgt die Contraction des einen Bfindels der des anderen, 
so mnss eine Kreisbewegung des Beins zu Stande kommen. 



} H. glnüMQS maziiBiu 



Jf«rv. ückiadieui 

M. bicepsfem. (cap. long. 
M. bicops fem. (cap. breT.) 

N. ptrotuMs- 



M. gastrocnem. (cap. 
oxtBin.) 



M. solexis- 



M. flexor hallads longns 




M. addnctor magniu 
M. semitendinosns 
M. semimembranoraa 



N. tibialU 

M. gastroonem. (cap. int.) 
M. 8o)eas 



M. fltxor digitor. oomm. 
longns 



jr. lauus 



Fig. 82. 
Motorische Ponkte an der Hinterseite des Beines. (Nach Erb.) 

Die elektrische Reizung des Glut. max. ist direct leicht zu 
bewirken (vergl. Fig. 82), der Glut. med. ist sicher nur bei Atrophie 
des Max. erreichbar, der Glut. min. nur bei etwaiger Atrophie des 
Max. und des Medius. 

Bei Lähmung des Glut max. ist das Gehen auf ebener Erde 
und das Stehen unbehindert, dagegen faUen die oben aufgezählten 
Functionen, bei denen eine Streckung im Hüftgelenke nothwendig 
ist, als Treppensteigen, Aufstehen u. s. w., schwer oder sind unmöglich. 
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Bei einseitiger Lähmung des Glut. med. und des miL 
neigt sich beim Stehen und Gehen das Becken nach der entgeg>-L- 
gesetzten Seite, während der Eumpf , um das Gleichg-e wicht zu m- 
halten, nach der Seite der Lähmung gebogen wird. Ausserdem kam 
das Bein nicht abducirt und nach innen gedreht werden, die Addu-- 
toren und Auswärtsdreher erhalten das Uebergewicht. Beim (>h^t 
schwingt das Bein der gelähmten Seite zu weit nach innen und •!> 
Fussspitze wird nach aussen gedreht. Die Kranken vermögen nichi 
mit dem Fusse einen Kreis zu beschreiben. 






c d 

Fig. 83. 

Aufrichten der Kinder mit hereditärer Moskelatrophie 'nach Gowerd). Die Schwierii^keit, die dk« 
Kranken beim Strecken des Hüftgelenkes und damit beim Anfrichten finden, beruht haoptsiclüi<.^ 
auf dem fast constant vorhandenen Schwunde der Olot. maximus. Nur mit HCLlte der Arme i&seo 

sie den Rumpf erheben. 

Bei doppelseitiger Lähmung wird das Stehen unsicher und ^t- 
müdend, beim Gehen neigt sich das Becken bei jedem Schritte nach 
der Seite des schwingenden Beines. 

Auswäi-tsdreher des Beines sind der M. pyriformis (N. du- 
taeus sup.), der M. obturatorius internus (N. ischiadicus vom 
PL sacr.) und die Mm. gerne 11 i (N. ischiad.), der M. obturatorius 
externus (N. obturatorius vom PL lumb.), der M. quadratu^ 
femoris (N. ischiad.). Der M. pyriform. bewegt ausserdem dasBeiii 
nach hinten und aussen, ähnlich wie die hinteren Bündel des Glut. 
med. und min., deren Thätigkeit er daher unterstützen wird. 
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Diese Muskeln können nur bei Atrophie des Glut. max. (mit Aus- 
dstliroe des Obtur. ext.) elektrisch gereizt werden. 

Ihre Lähmung verursacht Ueberwiegen der vorderen Bündel 
ies Glut. med. und des min. und damit Drehung des Beines nach 
Lnnen. 

Beugung im Hüftgelenke bewirken der M. iliopsoas (N. cru- 
i-alis vom PI. lumb.) und der M. tensor fasciae latae (N. glu- 
taeus sup.); jener dreht gleichzeitig das Bein etwas nach aussen, 
dieser dreht es nach innen. und hebt damit erstere Drehung auf, so 
dass durch die Thätigkeit beider Muskeln das Bein einfach im Hüft- 
g-elenke gebeugt wird. 

Die elektrische Reizung des Tens. fasc. ist leicht, die des 
niops. am Gesunden nicht ausführbar. 

Ist der Tensor fasc. gelähmt, so wird beim Gehen das Bein 
nach aussen gedreht, obwohl die Kranken bei darauf gerichteter 
Aufmerksamkeit durch die vorderen Bündel des Glut. med. die 
Drehung nach innen noch ausführen können. 

Bei Contractur des Tens. fasc. ist vollständige active und 
passive Streckung im -Hüftgelenke nicht möglich, das Becken wird 
nach vorn und nach der Seite der Contractur geneigt. 

Parese des Iliopsoas oder beider Beuger macht das 
Gehen schwierig, ihre Lähmung macht es ganz unmöglich; besteht 
nur Parese, so ist zwar das Gehen auf ebenem Boden möglich, das 
Steigen aber, Laufen und Springen nicht und rasch tritt Ermüdung 
ein. Im Liegen können bei gestrecktem Unterschenkel die Kranken 
das Bein nicht in die Höhe heben und ebensowenig den Eumpf 
aufrichten. 

Contractur des Iliopsoas bewirkt Beugung im Hüftgelenke 
und Rotation des Beins nach aussen. Ist das Gehen möglich, so 
erscheint das kranke Bein als verkürzt, des Becken nach der kranken 
Seite geneigt, die Fussspitze nach aussen gewendet. Die passive 
Streckung ist behindert und erregt Schmerz. 

Der M. pectinaeus (X. obturat. vom PI. lumb.) und die Mm. 
adductores (N. obturat.) adduciren das Bein. Adducirend wirkt 
auch der M. gracilis (s. unten). Der Pectinaeus ist Flexor-Adductor, 
er beugt das Bein und beweort es nach innen und vom, es gleich- 
zeitig etwas nach aussen drehend, wie es beim üeberschlagen eines 
Beines über das andere geschieht. Die Mm. adductores longus und 
brevis sind Adductor-Flexor, ihre beugende Wirkung ist nur gering. 
Auch sie drehen daa Bein nach aussen. Der Adductor magnus ist 
nur Adductor, er bewegt das Bein direct nach innen. Sein oberer 
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Theü dreht das Bein nach aussen, sein unterer aber dreht das auf- 
wärts rotirte Bein nach innen, so dass die Fassspitze gerade naet 
vom gerichtet ist. Letztere Thätigkeit muss der Äddnctor magL 
beim Reiten ausüben, da sonst der Sporn den Bauch des Pferdes 
berühren würde, wie es bei den des Reitens Unkundigen, die fest^ 
Schluss der Schenkel bewirken wollen, nicht selten yorkommt. I>r 
Glut. med. kann in diesem Falle den Adduct. magn. nicht ersetzen. 
da er gleichzeitig abducirend wirken würde. 



N. eruralit. 

y. ohturator. 
M. pectiiiaeiu 

M. äddnctor magnns 
M. addoct. longns 

M. croralis 

M. TEStos intemns | 




1- 



M. sutochu 

M. quadiloem famoris 
(gemeinichafü. Pnnkt) 

Km reotoB ftmodt 
r M. ▼astns flztmiis 



Fig. 84. 
Motorische Piuü:te an der Vorderseite dee Beines. (Nach Erb.) 

Die Adductoren sind elektrisch direct und indirect zu reizen, 
(vgl. Fig. 84), nur der Adduct. brev. entzieht sich der directen Reizung. 

Bei Lähmung der Adductoren gewinnen die Abduetoren 
(Mm. glut. med. und min.) das Uebergewicht, das Bein weicht, wenn 
der liegende Kranke es hebt, nach aussen ab und beschreibt beim 
Gehen einen nach aussen convexen Bogen. Ausserdem ist natürlich 
das Adduciren des Beins unmöglich oder bei Parese geschwächt. Die 
Kranken können nicht ein Bein über das andere schlagen. 
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Duchenne hat auf den unteren Theil des Adduct. magn. be- 
äcliränkte Lähmung beobachtet. Jede Adduction war dann von Rota- 
tion na«h aussen begleitet. Auch in der Ruhe überwogen die Aus- 
TTÄrtsdreher, deren grosser Zahl nur die vorderen Bündel des Glut 
med. und des min. und der untere Theil des Adduct. magn. ent- 
geg-enwirken. 

Bei Contractur der Adductoren werden die Kniee der 
leicht gebeugten Beine gegen einander gepresst, ist active wie pas- 
sive Abduction nicht möglich. 

t. Die Muskeln, die Bewegungen im Kniegelenke verureachen. 

Der M. quadriceps femoris (N. cruralis) streckt den Unter- 
schenkel. Der M. rectus fem. genannte Kopf dieses Muskels bewirkt 
zugleich eine Beugung im Hüftgelenke, er streckt um so schwächer, 
je mehr das Bein in der Hüfte gebeugt ist, um so kräftiger, je mehr 
die Streckmuskeln der Hüfte wirken. Er dient bei brüsker Streckung 
des Hüftgelenks zur Fixirung des Femurkopfes in der Pfanne und 
ist bei gebeugtem Unterschenkel ein kräftiger Hüftbeuger. Beim 
Vorwärtsbewegen des schreitenden Beines betheiligt er sich nicht. 
Bei elektrischer Reizung (vergl. Fig. 84) des Vastus int. 
(bei gestrecktem Unterschenkel) sieht man, dass die Patella nach 
innen und oben, bei der des Vast. ext, dass sie nach oben und 
kräftig nach aussen gezogen wird. 

Bei Lähmung des Quadriceps ist das Stehen unbehindert, 
da normaler Weise der Muskel dabei nicht thätig ist. Sobald aber 
Ober- und Unterschenkel statt eines nach vorn offenen einen nach 
hinten offenen Winkel bilden, d. h. bei der geringsten Contraction 
der Unterschenkelbeuger, wird die aufrechte Haltung unmöglich. 
Auch das Gehen ist, wenigstens bei einseitiger Quadricepslähmung, 
ohne Unterstützung möglich. Die Kranken lassen das Bein dauernd 
gestreckt und gehen mit steifem Beine, indem sie das Vorwärts- 
schwingen des Beins unterbrechen, ehe die Beugung des Unter- 
schenkels eintritt. Den hierdurch verkürzten Schritt suchen sie durch 
Vorwärtsschieben der Beckenhälfte der kranken Seite zu vergrössern. 
Wird der Schritt aus Versehen zu gross gemacht, so dass Beugung 
im Knie eintritt, so fallen die Kranken. Bei doppelseitiger Parese 
verfahren die Kranken ähnlich. Zuweilen drücken sie mit den Händen 
auf die Kniee, um die gestreckte Haltung der Beine zu bewahren. 
Zu erkennen ist die Quadricepslähmung am einfachsten aus der 
Schwierigkeit oder Unmöglichkeit, bei sitzender Haltung den Unter- 
schenkel zu strecken. 

MO bin 8, Diagnostik der NenrenkrankheitoQ. 2. Anfl. 21 
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Ist nur der Vastus int. gelähmt, so zieht bei jeder StreckcD: 
der Vast. ext. die Patella nach aussen. Allmählich kommt es n 
Atrophie des Condyl. ext. fem. und bei brüsker Streckung tnr 
dann eine Luxation der Patella nach aussen ein, wie Du eben ü- 
beobachtet hat. 

Bei isolirter Lähmung des Vast. ext. kommt es anch r 
Atropliie des Condyl. int., doch nicht zur Luxation der Pat«lla. «1. 
der Vastus int. die Patella weniger seitlich bewegt als der externn- 

Vermöge der Muskelfasern, die von den Vasti seitlich zur Til«:a 
gehen, ist eine schwache Streckung des Unterschenkels noch mögliti 
nach Unterbrechung des Ligam. patellare. 

Welche Bedeutung der M. subcruralis hat, der als Kni»- 
gelenkkapselspanner bezeichnet wird, weiss man nicht genau. 

Der M. sartorius (N. cruralis) spamit, wie der Tensor fa^:. 
den äusseren Theil, den inneren Theil der Schenkelfascie , bewirk: 
Beugung im Knie- und Hüftgelenke, dreht schwach das Bein na'ii 
aussen. Er unterstützt beim Gehen die Beuger des Hüftgelenk\ 
doch ist er nicht im Stande, allein die nöthige Bewegung d^ii 
schwingenden Beine zu geben. 

Der M. gracilis (N. obturat.) adducirt das Bein kräftig, hiln 
den Unterschenkel beugen und dreht ihn, wenn er nach aussen ge- 
dreht war, nach innen. 

Der M. biceps femoris (N, ischiad.) bewirkt Beugung iiL 
Knie- und Streckung im Hüftgelenke, dreht den gebeugten Unter- 
schenkel nach aussen. 

Der M. semitendinosus (N. ischiad.) bewirkt Beugung ira 
Knie- und Streckung im Hüftgelenke, dreht den gebeugten Unter- 
schenkel nach innen. 

Der M. semimembranosus (N. ischiad.) bewirkt Beugung 
im Knie- und kräftige Streckung im Hüftgelenke, dreht den Unter- 
schenkel nicht. 

Der M. poplitaeus (N. tibialis vom Nerv, ischiadicus) dreht 
den gebeugten Unterschenkel kräftig nach innen oder verhindert 
vielmehr die Drehung nach aussen, beugt schwach den Unt**r- 
schenkel. 

Die vom Tuber ischii entspringenden Muskeln haben besonders 
die Aufgabe, beim Gehen die Vorwärtsneigung des Beckens zu ver- 
hindern, sie strecken beim Aufsetzen des Fusses kräftig das Hüft- 
gelenk. Sind sie gelähmt, so zeigt der Rumpf Neigung, beim Gehen 
vornüber zu fallen und die Kranken verschieben daher durch Riick- 
wärtsbeugung den Schwerpunkt nach hinten. Die Beuger des Hüft- 
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^^lenks müssen dann das Hintenüberfallen verhindern und ermüden 
clsi,lier bald. 

Springen, Laufen, Tanzen wird bei Lähmung der Muskeln an 

iler Hinterseite des Schenkels unmöglich. Beim Gehen schleift der 

fnss am Boden, die Kranken suchen dies zu vermeiden, indem sie 

willirend des Vorwärtsschreitens die Beugung im Sprunggelenke ver- 

s;tärken. Der Extensor cruris gewinnt das Uebergewicht und dehnt 

die Kniegelenkbänder. Ruht der Körper auf dem kranken Beine, so 

^\Trd dann die Streckung im Knie übermässig. Ist von den Unter- 

sclienkelbeugem nur der Biceps erhalten, so ist jede Beugung im 

Kniegelenke mit Drehung des TJnterschenkels nach aussen verbunden. 

Tst umgekehrt nur der Biceps gelähmt, so ist die Drehung nach 

aussen verloren. 

Bei Contractur der Unterschenkeibeuger kann die Beugung 
so weit gehen, dass die Ferse das Gesäss berührt. Streckversuche 
sind schmerzhaft. 

u. Die Muskeln, die den Fuss bewegen. 

Die Mm. gastrocnemius, plantaris und soleus (N. tib.) 
Avirken gemeinsam, man kann sie als Triceps surae bezeichnen. Sie 
strecken (plantarflectiren) den Fuss und adduciren ihn (M. extensor 
adductor). Zugleich dreht sich der Fuss derart, dass die Spitze nach 
innen, die Ferse nach aussen sieht, die Zehen gerathen (secundär) 
in Krallenstellung, indem die ersten Phalangen sich heben, die letzten 
sich plantarflectiren. 

Der M. peronaeus longus (N. peronaeus) ist Abductor Ex- 
tensor, er senkt die innere Seite des Vorderfusses, so dass das Köpf- 
chen des ersten Metatarsusknochens nach unten und aussen von dem 
des zweiten steht, und hebt den äusseren Fussrand, wobei der innere 
Knöchel vorspringt. Durch seine Contraction wird die AVölbung des 
Fusses vermehrt, die Breite des Vorderfusses vermindert. 

Wirken der Triceps surae und der Peron. long, gemeinsam, so 
wird der Fuss direct gestreckt (plantarflectirt), d. h. der letztere 
Muskel neutralisirt die adducirende Wirkung des ersteren. Eine 
Beugung im Kniegelenke scheint der Gastrocnemius nicht zu bewirken. 
Die Anheftung des Gastrocnem. am Oberschenkel gestattet ein nütz- 
liches Zusammenwirken der Fuss- und Unterschenkelstrecker; beim 
Bergsteigen z. B. contrahiren sich beide gleichzeitig, der im Knie 
sich streckende Oberschenkel zieht am Gastrocnem. und vermehrt 
dessen Kraft. Ist der Unterschenkel gebeugt und wird der Fuss 
ohne Anstrengung gestreckt, so wirkt der Soleus allein, 

21* 



324 



Die Function der einzelnen Mnskeln und deren Störung. 



Diese Muskeln wie die folgenden sind der elektrisclieii Rei 
zung sowohl direct als indirect leicht zugänglich (s. Figg. S2 und s:. 



M. tibial. antic. 
M. extens. digit. comm. 
long. 



JI peronaous brov^is 



M. oxtonsor hallacis 
long. 



Brm. intOFOSsoi dorsales | 




yerv. ptrofiaeift 



M. gastrocnem. cxtem. 
M. peronaens longv« 



}" 



solens 



l£. flexor hallncis lon^. 



M exlcDR. di^t. coane. 
broTte 



M. abductor digiü min. 



Fig. 85. 
Motorische Pankto am UntorschenVcl. (Nach Erb.) 

Bei Lähmung des Triceps suralis ist die Streckung dft^ 
Fusses nicht möglich. Audi der Peron. longus vermag nur eint* 
schwache Wirkung auszuüben, er bringt den Fuss in Valgusstellung, 
kann aber den inneren Fussrand nicht kräftig herabziehea, da der 
äussere Fussrand nicht mehr durch den Triceps festgehalten wird. 
Die Kranken können sich nicht mehr auf die Zehen stellea. springen 
u. s. w., beim Gehen fehlt das Abstossen des Fusses vom Boden, der 
Gang wird bei einseitiger Lähmung leicht hinkend. Bei längerer 
Dauer der Lähmung entsteht eine eigenthümliche Art von Hohlliis> 
(talus pied creux tordu en dehors, Duchenne). Die Ferse senkt 
sich, die Krümmung der Planta wird gesteigert, der äussere Fuss- 
rand erhoben und der ganze Fuss abducirt. Secund&r entsteht Oon- 
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tractur des Abduct. hall. magn. und des kurzen Zehenbeugers, sowie 
iltir Plantarfascie. 

Bei Contractur des Triceps surae entsteht die als Pes 
\'iix-o-equinus bezeichnete Deformität (vergl. Fig. 89 a). 

Bei Lähmung des Peronaeus long, ist Streckung des Fusses 
mit Adduction verbunden. Wirkt man durch die dem vorderen Theile 
iler Sohle aufgelegte Hand der Streckung entgegen, so giebt der 
innere Fussrand dem leichtesten Drucke nach, während der äussere 
die Hand kräftig wegdrückt. Beim Stehen zeigt sich Pes planus 
Viilgus, der ganze innere Fussrand berührt den Boden, beim Gehen 
aber berührt der Fuss nur mit dem äusseren Rande den Boden, der 

Kopf des ersten Metatarsusknochen bleibt 
1 — 2 Cm. über dem Boden und die grosse 
Zehe wird stark gebeugt. Gehen ermüdet 
V I m I rasch und erregt Schmerzen in der Gegend 

des äusseren Knöchels. Am äusseren Fuss- 




Fig. 86. 

Fehlerhafte Stellung des Fiuies durch 

Atrophie desTiioeps suralis beim Erheben 

der Pnsspitze. (Nach Duohenne.) 



Fig. 87. 
Pes planus valgns. (Naoh Duchenne.) 



rande und unter der ersten Phalanx der grossen Zehe entstehen 
empfindliche Schwielen. Stehen auf den Fussspitzen ist nicht möglich, 
denn in dieser Stellung ist der äussere vordere Rand des Fusses, 
auf dem das Gewicht des Körpers ruhen soll, nicht mehr in der 
Richtungslinie der Schwere des Beins, die senkrecht von dem Hüft- 
gelenke durch die Mitte des Knies nach der unteren Seite des Talus 
geht und am Köpfchen des ersten Metatarsusknochens endet Bei 
einseitiger Lähmung ist das Stehen auf dem kranken Fusse unsicher. 
Bei längerer Dauer der Lähmung entsteht dauernder Plattfuss 
(Pes planus valgus). Beim Gehen werden die Nerven der Sohle com- 
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primirt, dasselbe bewirkt daher nicht nur Ermüdung, sondern an« 
Knebeln, Taubheitsgefühl, Schmerzen. 



•■^•^:^-^^i;^ 







b d 

Fig. SS. 

Fehlerhafte StoUang des Fasses bei Contractur dos M. peron. long, a Foss ron ürnen pesci^ 

Senkung des ersten Metatarsosknoohens and Vermehrang der FasswOlbong. b Fass von anssc». ^ '* 

springen der Sehne des M. peron. long, c Fass von onten. Verschmälening der Sohle, Torsioo i-^ 

Fasses kenntlich an den Haatfarchen. d Fass von vom. Valgasstellong. (Nach Oacheaae.* 

Contractur des Peronaeus longus bewirkt eine eigdi- 
thümliche Art von Holilfuss (pied creux valgus par contractiire dJ 
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long p6ronier, Duchenne). Die Wölbung des Fusses ist gesteigert, 
die Breite des vorderen Fusses, der etwas nach hinten aussen ge- 
dreht ist, verringert, der Fuss steht in Valgusstellung und die Sehne 
des Peron. long, springt über den äusseren Knöchel stark hervor. 
Die Mm. tibialis anticus, extensor digitorum pedis 
Xongus communis und extensor hallucis longus (N. pero- 
xiaeus) beugen (dorsalflectiren) den Fuss. Der Tibialis ant. (Flexor 
Adductor) zieht, wenn zuvor der Fuss gestreckt war, das Köpfchen 
des ersten Metatarsusknochen nach oben und innen, dieser Bewegung 
folgt der ganze innere Fussrand und dann wird der ganze Fuss 
gleichzeitig gebeugt und adducirt, während die Zehen, besonders die 
grosse, plantarflectiil; werden. Bei Beugung und Adduction des Fusses 
kann der Extens. hall, den Tib. ant. unterstützen. Der Extens. dig. 
comm. (Abductor Flexor) bewii'kt ausser schwacher Dorsalflexion der 
vier Zehen Beugung und Abduction des Fusses, dessen äusserer Rand 
sich hebt, dessen Ferse sich senkt. Der M. peronaeus tertius 
ist nur ein Theil des Extens. dig. comm., mit dessen Wirkung ist 
die seinige identisch. Durch gemeinsame Contraction der Beuger 
wird der Fuss direct gebeugt. 

Bei Lähmung der Beugemuskeln kann der Fuss nicht 
gebeugt werden, er hängt schlaff herab, sobald er vom Boden ab- 
gehoben wird. Beim Gehen stösst die Fussspitze an den Boden, um 
dies zu vermeiden, verstärken die Kranken während des Vorwärts- 
schreitens die Beugung im Hüft- und Kniegelenke und lassen dann 
die Sohle tappend auf den Boden auffallen. Man erkennt daher an 
dem eben beschriebenen Gange ohne Weiteres die sogenannte Pero- 
naeuslähmung. Bei längerer Dauer der Lähmung, besonders bei 
kleinen Kindern und bei bettlägerigen Kranken, gerathen die Fuss- 
strecker in Contractur, es entsteht Pes equinus und, wenn der Peron. 
long, mitgelähmt ist, Pes equino-varus. 

Ist nur der M. tibialis ant. gelähmt, so ist die Beugung 
des Fusses stets mit Abduction verbunden, trotz der Anstrengung 
des Extens. hall, long., der mit der Zeit hypertrophisch wird. Infolge 
letzteren Umstandes findet man bei Lähmung des Tib. ant. die erste 
Phalanx der grossen Zehe dauernd gestreckt und sieht auf dem 
Fussrücken die Sehne des Flex. hall. long, einen Vorsprung bilden. 
Beim Gehen hat die Fussspitze die Neigung am Boden anzustossen, 
der Fuss wird dauernd abducirt und der äussere Fussrand etwas 
gehoben. Allmählich bildet sich durch das Uebergewicht der Strecker 
und des Extens. dig. comm. die in der Fig. 89 dargestellte De- 
formität aus. 
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Ist nur der Extensor dig. comm. gelähmt, so istdieBet 
gung des Fusses stete mit x^dduction verbunden, BeimGtelimi schlepp 





a b 

Fig. 89. 

Fehlorhafte Stellung des Passes (Pes equimia) durch LShmnng des M. tib. ant., beziehnaffnr«s: 

Contractur der Fnssstrecker beim Versuche , den Fuss zu beugen (dorsalflectiren). Der Exteas. ».-j 

comm. abducirt den in der Ruhe leicht adducirten Fuss etvras (b). Die Sehne des fisteos. ksi 

long, springt tot (C auf Fig. aj. (Nach Duohenne.) 

der äussere Fussrand am Bodea 
Mit der Zeit bildet sich ein Pe^ 
varus aus, der vordere Theil de:> 
Fusses krümmt sich nach innen und 
am Fussrücken bilden Astragalus 
und Calcaneus Vorsprünge. 

Die (primäre oder secundäre- 
Contractur der Fussbeuger 
bewirkt Hackenfussstellung, Sinti 
alle Fnssstrecker und die Zehen- 
beuger gelähmt und nur Tib. ant 
und Extens. dig. conun. erhalten, >*j 
wird der Fuss direct gebeugt und 
die Fusssohle abgeplattet. Ist der 
Tib. allein thätig, so entsteht Hacken- 
fuss mit Varusstellung und Abplat- 
tung der Fussohle. Sind ausser den 

Fussbeugern auch der Peron. long, und die Zehenbeuger erhalten. 

so entsteht ein Hackenfuss mit Hohlfussbildung und Drehung des 




Fig. 90. 

Fehlerhafte Stellung des Fusses (Hackenfuss 
mit Varusstellung I durch Contractur des M. 
tib. ant, beziehungsweise Lähmung der Fuss- 
streeker und Zehenbeuger, Parese des Extens. 
dig. comm. (Nach Duohenne.) 
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Vorderflisses (s. oben). Sind ausser den Fussbeugem auch die Zehen- 
l>euger erhalten, dagegen der Triceps surae und der Peron. long. 
gelähnit, so entsteht Hackenfuss mit Hohlftissbildung ohne Drehung. 
Ist der Fuss dauernd durch den Tib. ant. in Flexion und Ad- 
duction gehalten, so kommt die Sehne des Ext. dig. comm. aus ihrer 
Lage und legt sich neben die des Tib. ant. Dann wirkt auch der 
Ext. dig. comm. adducirend. Es geht hieraus hervor, dass das Ab- 
ductionsvermögen letzteren Muskels abhängt von der lateralen Fixar- 
tion seiner Sehne im Ligam. annual. tarsi. 

Ist die Bewegung im Tibio-Tarsalgelenke aufgehoben oder be- 
schränkt, so wird die Bewegung im Gelenke zwischen Talus und 
Calcaneus supplementär gesteigert. Da nun diese lateralwärts grösser 
ist, als an der inneren Seite, verbindet sie sich immer mit Abduction 
des Fusses und treibt daher zur Valgusstellung. 

Der M. peronaeus brevis (N. peron.) abducirt den Fuss direct 
und hebt den äusseren Fussrand etwas, ohne den Fuss zu strecken 
oder zu beugen. Der M. tibialis posticus (N. tib.) adducirt den 
Fuss, ohne ihn zu strecken oder zu beugen. Durch ihn wird der 
innere Fussrand concav, der äussere convex, der Kopf des Talus und 
das vordere Ende des Calcaneus springen auf dem Fussrticken vor. 
Beide Muskeln, Peron. brev. und Tib. post., halten den Fuss zwischen 
Ad- und Abduction und verhindern das „Umknicken '^ beim Gehen 
und Stehen. Der isolirten elektrischen Eeizung ist der Tib. 
post. nicht zugänglich. 

Bei Lähmung des Peron. brevis ist die directe Abduction 
nur ungenügend durch gemeinsame Contraction des Ext. dig. comm. 
und des Peron. long, möglich. Bei längerer Dauer der Lähmung 
tritt Contractur des Tib. post. ein und damit eine Art A^arua- 
stellung mit Knickung des inneren Fussrandes und secundärer Defor- 
mation der Fussgelenke. 

Bei L ä h m u n g d e s T i b. p o s t. wird die Fähigkeit der directen 
Adduction verloren, der Peron. brev. gewinnt mit der Zeit das üeber- 
gewicht und fuhrt eine Art von Valgusstellung herbei. 

' Sind alle Muskeln, die den P'uss bewegen, gelähmt, 
so kommt keine wesentliche Verunstaltung des Fusses zu Stande, 
nur eine leichte Valgusstellung bildet sich aus, da der Druck des 
Körpers eine Drehung des Calcaneus nach aussen bewirkt, und es 
gelingt leicht durch mechanisches Fixiren des Fusses im rechten 
Winkel zum Unterschenkel, dem Kranken das Gehen möglich zu 
machen. Bei Lähmung einzelner Muskeln oder Muskelgruppen da- 
gegen entstehen mit der Zeit die oben beschriebenen schweren De- 
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formationen, die den Gebrauch des Fasses im höchsten Grade beei.- 
trächtigen. Es ist daher der Verlust aller Fussmuskeln ein kleinerr- 
Uebel als der Verlust nur einiger. 



V. Die Muskeln, die die Zeilen bewegen. 

Der M. extensor dig. ped. longus (s. oben) streckt (dorsal- 
flectirt) die ersten Phalangen der Zehen, das Gleiche thut kräftig«:] 
der M. extensor dig. ped. brevis (N. peron.), indem er gleicL- 
zeitig die Zehen etwas lateralwärts neigt. Der M. extensor hal- 
lucis longus (s. oben) streckt kräftig die erste Phalanx der gr:i- 
sen Zehe. 

Die Mm. flexor dig. ped. longus (N. tib.), flexor dig. ped. 
brevis (N. tib.) und der M. flexor hallucis longus (X. tib. 
beugen (plantarflectiren) kräftig die letzten Phalangen der Zehen. 
Der M. flexor dig. prof dreht zugleich die Zehen und zieht sie nach 
innen, eine Wirkung, die gleiclizeitige Contra^tion der Caro qnadratd 
Syhöi aufhebt. 

Die Mm. interossei pedis. ext. et int. und die Mm. lum- 
bricales pedis, sowie die Mm. abductor und flexor breri^ 
dig. quinti (N. tib.) abduciren oder adduciren je nach ihrer Lagt 
die Zehen und beugen gleichzeitig die erste Phalanx, während .<if 
die zweite und dritte strecken. 

Die Mm. adductor, flexor brevis und abductor hallo- 
cis (N. tib.) beugen in ihrer Gesammtheit kräftig die erste Phalanx 
der grossen Zehe, strecken die zweite. Die Bündel, die sich am in- 
neren Sesambeine ansetzen (Abductor und Caput int. flex. brev. 
bewegen die grosse Zehe medianwärts; diejenigen, die sich am äu- 
sseren Sesambeine ansetzen (Adductor und Caput ext. flex. brev.i. 
bewegen die grosse Zehe nach aussen. Wemi beim Gehen der Fnss 
sich vom Boden abrollt, contrahiren sich alle kurzen Muskeln der 
grossen Zehe, um den Fuss vom Boden abzustossen, energischer uc»ch 
geschieht dies beim Springen und Laufen. Der Kopf des Äddnci. 
hall., der als Transversalis pedis bezeichnet wird, dient auch d\> 
lebendes Band, um die Köpfe der Metatarsusknochen bei einander 
zu halten, ihr Auseinanderweichen bei Belastung des Fusses zu 
verhindern. 

Einer isolirten elektrischen Reizung entziehen sich von 
den Muskeln am Fusse die meisten Sohlenmuskeln, doch contrahiren 
sie sich gemeinsam bei Reizung des N. tibialis hinter dem inneren 
Knöchel. 
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Bei Lähmung der Zehenstrecker überwiegen die Interes- 
se i, die ersten Phalangen werden gebeugt, die letzten gestreckt, die 
rnjrmale Krümmung der Zehen verliert sich, diese werden gerad- 
linig. Sind umgekehrt die Muskeln der Sohle, besonders die 
Iiiterossei, gelähmt, so entsteht 
ein Krallenfuss (pied en griffe), d. h. 
ilie ersten Phalangen werden ge- 
streckt, unter Umständen so, dass 
ilii-e Köpfchen subluxirt werden, 
während die zweiten und dritten 
l^lialangen durch die Anspannung 
d.er Zehenbeuger flectirt werden 
(vergl. Fig. 91). Eine wesentliche 
Störung des Gehens wird durch diese 
I^ähmungen nicht verursacht, nur 
"bei längerem Gehen tritt zuweilen 
schmerzhafte Ermüdung ein. Da- 
gegen sind Laufen und Springen 
Avesentlich behindert. 



Fig. 91. 

Fehlerhafte SteUang des Fnsses (pied en 

griffe) bei Lähmung der Interossei pedis 

und der kurzen Muskeln der grossen Zehe. 

(Nach Duchenne.) 




ZWEITES HAÜPTSTÜCK. 



Die FanetlonstOrnng, die bei LSsIon der einzelnen Nerren 

eintritt 

I. Hirnnerven. 

1. N. olfactorius: Aufhebung des Kiechvermögens (Anosmia 
(Vergl. S. 180). 

Leichte Reizung bewirkt Empfindlichkeit gegen Gerüche (Hyperosmia', 
unangenehme Geruchsempfindungen (Parosmia). 

Die Läsion kommt vor bei Erkrankung der Meningen oder der Schädel- 
knochen in der vorderen Schädelgrube, durch Abreissen der Endzwei^e 
(Sturz auf den Kopf), bei Tabes, bei Erkrankungen der Nase. 

2. N. opticus: Aufhebung des Sehvermögens. (YergL 167 S.ff. 
Bei Läsion des rechten N. opticus entstehen rechtseitige Amaurose? 

und Verlust des Lichtreflexes der Pupillen bei Beleuchtung des rechten 



' Fig. 92. 

Schema dos Vorlaufes der Opticasfasem im Chiasma. 

Auges; bei Läsion des rechten Tractus opt. linkseitige bilaterale Hemi- 
anopsie, bei Verletzung des Chiasma von vorn oder hinten doppelseitige 
temporale Hemianopsie. 
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Primftre Erkrankung des N. opticns kommt am häufigsten vor bei 
1^a.l>e8 (einfache Atrophie), bei multipler Sclerose, bei gewissen Vergiftungen, 
Sil 8 durch Alkohol, Blei u. a. (sog. retrobulbäre Neuritis), selten bei acuter 
^f y^elitis (Neuritis) u. A., secundäre Erkrankung wird am häufigsten durch 
Dracksteigerung in der Schädelhöhie oder durch Druck auf den Nerven 
(Stauungspapille) bewirkt, femer durch Meningitis (Neuritis), durch Tu- 
moren und andere Erkrankungen der Augenhöhle. 

3. N.oculomo torius: Lähmung der Mm. sphincter iridis, ciliaris, 
rectns int., rectus sup., levator palp. sup., rectus inf., obliqus inf. 

Bei Erkrankung des ganzen Oculom. ist das Auge durch Ptosis des 
ol>eren Lides geschlossen, ist der Augapfel darch den Extemus und den 
Obliqu.sup. nach aussen unten abgelenkt, ist die Pupille weit und starr, die 
Accommodation aufgehoben. Gekreuzte Doppelbilder, starker Schwindel bei 
Oeffnung des Auges. Nur geringe Bewegung des Augapfels nach aussen 
möglich, ausserdem kleine Raddrehung im Sinne des Obl. super ior. 

Ist der Nerv nur theilweise erkrankt, so kommen verschiedene Com- 
binationen vor. Am häufigsten ist Lähmung nur des Internus, nur Rosis, 
Lähmung nur der inneren Augenmuskeln, selten sind alle äusseren Muskeln 
ohne die inneren betroffen. 

Primäre Oculomotoriuserkrankung kommt am häufigsten bei Tabes 
und bei tertiärer Syphilis vor, ferner bei multipler Sclerose, selten bei 
Polyneuritis, bei Diabetes, als selbständige infectiöse Erkrankung, bei Alko- 
hol-, Blei- und anderen Vergiftungen. Auch angeborene O.-L. kommt vor. 

Secundär erkrankt der Nerv am häufigsten durch Tumoren oder Me- 
ningitis an der Schädelbasis. 

Unbekannt ist die Ursache der wiederkehrenden O.-L.^ die unter Kopf- 
schmerz und Erbrechen eintritt und nach Tagen oder Wochen wieder 
verschwindet. 

4. N. trochlearis: Lähmung des M. obliquus sup. 

Der N. tr. erkrankt selten allein (am häufigsten noch bei Tabes), 
meist mit anderen Hinmerven bei Meningitis, Basistumoren u. s. w. — 

Die Localisation der AugenmuskeUähmungen ist dadurch erschwert, 
dass hier der Nachweiss degeuerativer Atrophie nicht möglich ist Ueber 
Augenmuskellähmungen centraler Art wissen wir so gut wie nichts. Nur 
beobachtet man zuweilen bei Hemiplegie eine leichte Ptosis (cerebrale 
Blepharoptose), wohl deshalb, weil der Levat. palp. sup. der einzige der 
von den Augenmuskelnerven versorgten Muskeln ist, der in gewissem 
Grade willkürlich einseitig contrahirt werden kann. Die Lähmungen durch 
Läsion der Kerne lassen sich in der Regel von denen durch Läsion der 
intraeereforalen Wurzelfasern in der Nähe der Kerne nicht trennen. Nur 
bei Tabes-Paralyse und in den Fällen, wo bei sonst gesunden Personen eine 
auf die Augenmuskeln beschränkte, symmetrische, langsam fortschreitende 
Lähmung, offenbar systematischen Charakters, auftritt und in denen, wo 
zu der progressiven Bulbärparalyse sich (ausnahmeweise) Augenmuskel- 
lähmungen gesellen, wird man eine Läsion der Kerne selbst mit einiger 
Sicherheit diagnosticiren können. Sonst beschränkt man sich darauf, eine 
Läsiou der Kernregion anzunehmen und gebraucht auch in diesem Sinne 
den Ausdruck nucleäre Lähmungen. Eine solche ist dann wahrscheinlich, wenn 
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asBOciirte Lähmungen bestehen (Aufhebung der Convergcns oder der Auges- 
bewegung nach oben, unten: Läsion der Kernregion des Ocnlomotoriu«, 
Aufhebung der Augenbewegung nach einer oder beiden Seiten: Lisioo 
der Kernregion eines oder beider Abducentes), oder wo bei Lfthmniig aüer 
äusseren Muskeln die Mm. sphincter pup. und ciliaris verschont nnd (Oph> 
thalmoplegia externa), oder wo die zeitliche Anordnung der L&hmimg&T- 
scheinungen die örtliche Gruppirung der Kernregionen abspiegelt. Ass- 
nahmeweise kommt eine Ophthalmopl. externa dadurch- zu Stande, dam ^e 
Endigungen der äusseren Augenmuskelnerven geschädigt werden, während 
die im Innern des Bulbus geschützt verlaufenden Nervenenden der Lia<^ 
entgehen. Einzelne solche Beobachtungen mussten als infectiöse Neuritis 
aufgefasst werden. 

Nur mit einem wechselnden Grade von Wahrscheinlichkeit lassen r!ch 
fttr cerebralen Sitz verwerthen : Doppelseitigkeit, Fltlchtigkeit und ünvoU- 
ständigkeit, besonders der totalen Lähmungen, endlich die Combination 
dieser Zeichen. Ob sich die Angabe von Graefe's verwerthen iSsst dass 
geringe Fusionstendenz beim binocularen Sehen auf cerebralen Ursprung 
deute, scheint sehr zweifelhaft zu sein. Das Gleiche gilt von der Angabe 
B r e n n e r's , dass galvanische Hyperästhesie des Acusticus f^ cerebralen 
Sitz der Augenlähmung spreche. Für peripherischen Sitz der L&sion spre- 
chen im Allgemeinen Einseitigkeit und Completheit der Lähmung. Oft er- 
leichtem begleitende Symptome die Diagnose, die Zeichen gesteigertoi 
Hirndruckes, alternirende Hemiplegie, anderweite HimnervenlftlunnngeiL 
Die wichtigsten Möglichkeiten sind etwa folgende. Hemiplegie mit gt^ 
kreuzter Oculomotoriuslähmung: Herd im Hirnschenkel; Hemiplegie mit 
gekreuzter Oculomotoriuslähmung und Trochlearislähmung : Herd im Hira- 
Schenkel, der bis zum Velum medulläre reicht; Hemiplegie mit Aufhebung 
der Augenbewegungen nach oben oder unten: ausgedehnter Herd in der 
Höhe des oberen Vierhügels; Hemiplegie mit Aufhebung der Augenbeve- 
gung nach einer Seite: Herd, der den Abducenskem trifft; totale Hemiplegie 
und Augenmuskellähmung der gleichen Seite: zwei verschiedene Herde; 
Zeichen der Meningitis und Augenmuskellähmung: Erkrankung der Ner- 
venstämme an der Hlmbasis oder Einwirkung auf die Vierhtlgelgegend 
durch meningitische Veränderungen im Gehirnschlitz (assocürte Lähmungen 
und Trochlearislähmung); oder möglicher Weise Läision der Wände des 
Aquaeduct. und des dritten Ventrikels durch acuten Hydrocephalus ; Zeichen 
eines Hirntumor und Augenmuskellähmung: nur bei sehr intensiven Allg^- 
meinsymptomen und doppelseitiger Lähmung allgemeine Dmckwirkun^, 
sonst örtliche Ein^iirkung; Hirndruck und doppelseitige Abducenslähmung: 
bei Tumoren der hinteren Schädelgrube ; Hemianopsie, Trigeminusaffection 
u. 8. w. und Augenmuskellähmung (multiple Himnervenlähmung) : Läaion 
an der Gehirnbasis ; die drei Augenmuskelnerven und der Ram. trig. prim. : 
Fissura orbitalis; Exophthalmus und Augenmuskellähmnng: Läsion in der 
Orbita. Die isolirten Augenmuskellähmungen bei Syphilis können durch 
selbständige Erkrankung der Nervenzweige oder Stämme oder dnrch gnm- 
matöse Meningitis an der Basis verursacht sein, wohl nur selten durch 
intracerebrale Gummata. Die bei Tabes, beziehungsweise progressiver Pa- 
ralyse, und bei multipler Sclerose entstehen bald durch Erkrankung der 
Kernregion, bald durch die der peripherischen Nervenzweige. 
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5. N. trigeminus: 

a) Erster Ast (N. ophthalmicus s. orbitalis): Anästhesie der Haut, 
entsprechend Fig. 93 (V|), der Conjunctiva, Cornea, Iris und der 
übrigen Augenhäute, eines Theiles der Dura mater, eines Theiles 
der Nasenschleimhaut, Störung der Ernährung des Auges (Ophthal- 
mia. neuroparalji;ica). 

b) Zweiter Ast (N. supramaxillaris) : x^ästhesie der Haut, ent- 
sprechend Fig. 93 (V2), der Schleimhaut des Oberkiefers, eines Theiles 
«ier Nasenschleimhaut, des Gaumens, eines Theiles der Dura mater, 
dLer Schleimhaut des mittleren Ohres, Anästhesie der oberen Zähne 
(u. U. Ausfallen derselben und Nekrose des Alveolarfortsatzes), Ge- 
schinackstörungen auf den vorderen Theilen der Zunge. 





Fig. 93. 



Vertheilnnff der Haotneiren am Kopfe. V« — erster Trigeminnsast so N. snpraorbftalis. st N. 
snpratrochlearis. it N. infratrochleans. e N. ethmoidalls. 1 N. lacrymalis. ~ Vj = zweiter Trige- 
minusast. s m N. sabcntan. malae. — V3 = dritter Trigeminasast. a t N. auriculo-temporalis. b N. 
bucdnatorins. m N. mentalis. — oma N. ocdpitalis maj., omi N. occipitalis min., am N. anricnl. 
xnagn. sc N. subcut. colli (PI. cenric). — B = hintere Aeste der unteren Halsnerven. 

c) Dritter Ast (N. inframaxillaris) : Anästhesie der Haut, ent- 
sprechend Fig. 93 (V3), eines Theiles der Dura mater, der Zunge, 
der Unterkiefer- und Wangenschleimhaut, der unteren Zähne (u. ü. 
Emährungstörungen, vergl. oben), Lähmung der Kaumuskeln, des 
M. tensor tympani, des M. mylohyoideus, des vorderen Bauches des 
M.bivent€r, einiger Gaumenmuskeln, eventuell Störungen der Speichel- 
absonderung. 

Bei Läsion des gesammten Trigeminus besteht demnach An- 
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ästhesie des ganzen Kopfes mit Ausnahme der vom R. auricul. X. var! 
und von den Nn. occipitales und auricul. magn. versorgten HauttheLV. 
mit Einschluss der GeliimMute, des Auges, der Schleimhaut in Nast«- 
höhle, Paukenhöhle, Mundhöhle, des Gaumens, der Zähne, fenier 
Lähmung der unter c genannten Muskeln, Greschmackstorang- an d^ 
vorderen Theilen der Zunge, Störungen der Absonderung* der TbräDea 
und des Speichels. Unter geeigneten Umständen können an d^t 
anästhetischen Theilen Emähruugstörungen auftreten, deren wich- 
tigste die sogenannte Ophthalmia neuroparalytica und die NekroÄ' 
der Zähne, sowie des Alveolarfortsatzes sind, während UlceratioDö? 
der verschiedenen Schleimhäute, Oedem u. s. w. eine weniger grosse 
Kolle spielen. 

Die Chorda tympaui, die die Geschmacksfasern für den vorderen Theü 
der Zunge enthält, geht vom zweiten Trigeminusaste zum Facialis, trennt 
sich dauu von diesem und legt sich an den N. lingualis (vergl. Fig. !44}: 
je nach dem Sitze der lälimenden Ursache muss sie bei TrigemiDusUhmaii? 
bald betbeiligt sein, bald nicht. Yergl. S. 183. Vasomotorifiche Fasen 
vom N. sympathicus verlaufen mit den Trigeminuszweigen gemeinsam. 
dies erklart die bei peripherischer Trigeminnslälimung anflretend^i va30> 
motorischen Symptome. Dass der Trigeminus directe Einwirkung^ anf die 
Irismuskeln besitze, ist unwahrscheinlich. Ob Hemiatrophia factei, GUneom 
durch Läsion von Trigeminusfasern zu erklären sind, ist nicht bekannt 

Wie die Erkrankungen anderer sensibler Nerven kann auch die der 
Trigeminusfasern Herpcs zoster begleiten (H. z. frontalis , ophthalm., la- 
bialis U. B. W.). 

Centrale Kanmuskellähmung ist als Folge doppelseitiger Grosshim- 
herde beobachtet worden (vergl. S. 88). Centrale Trigeminnsanästhesie 
ist bisher nur als Theilerscheiuung der HemianSsthesie bekannt Kero- 
läsionen sind selten, der motorische Trigeminuskern wird zuweilen bei der 
progressiven Bulbärparalyse ergriffen, es tritt dann Kaumuskellähninnf 
mit degenerativer Atrophie ohne Sensibilitatstörung ein. Herderkrankangen 
der Brücke können u. U. auch die sensorischen Trigeminuskerne treffen. 
Ueber die mit Hemiplegie oder Hemianästhesie gekreuzte peripherische 
Trigeminuslähmung als Symptom von Erkrankung der Brücke, bei. 
Oblongata s. S. 83. In der Brücke sollen den Trigemiausfaaern ^e Ge- 
schmacksfasern nicht mehr beigesellt sein. An eine Erkrankung der 
aufsteigenden Trigcminuswurzel wird man denken, wenn zu Läsionen d^ 
Halsmarkes sich Trigeminussymptome gesellen; vielleicht auch bei Ta- 
bes, doch können hier auch die peripherischen Zweige erkrankt sein. 
Weitaus am häufigsten sind peripherische Trigeminusläsionen, je nach d« 
Ausdehnung der Symptome wird man die Läsion in die einseinen Zweige 
oder in deu Stamm, beziehungsweise in das Gangl. Gassen zu verlege» 
haben. Dass die Läsion des letzteren besondere Kennzeichen habe, ist 
möglich, da nach Gaule 's Versuchen gewisse trophisehe Störungen von 
der Reizung des Ganglion abhängen , doch ist klinisch die Sache gtnf 
unsicher. 
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Am häufigsten ist die Läsion des Trigeminus bei Erkrankung der 
Gesicfaits- oder Schädelknoehen, der Meningen, der Carotis interna (Druck 
auf das Ganglion Gasseri), bei Infectionen und Intoxicationen. 

Bei leichter Reizung treten im Gebiete der einzelnen Zweige Nerven- 
scliinenen auf, die hier besonders oft den neuralgischen Charakter haben. 
Die Trigeminnsneuralgie (Neuralgia N. supraorbitaUs , infraorbitalis, men- 
taliSy auricnlotemporalis u. s. f.) ist bei Weitem die häufigste Neuralgie. 
Gerade hier tritt dieses Symptom oft allein und ohne erkennbare Ursache 
auf, 80 dass der Anschein einer selbständigen Krankheit entsteht. Von der 
Liäslon des Nerven sind zu unterscheiden die ausstrahlenden Schmerzen 
bei Organerkrankungen (Caries der Zähne, Glaukom, Iritis, EÜefer-, Stirn- 
höhlenentzündung u. s. w.). Die meisten Supraorbitaüs- Neuralgien sind 
Symptome einer Stirnhöhlenerkrankung. 

6. N. abducens: Lähmung des M. rectus extemus. 

Die Läsion des Abducenskemes oder dessen Umgebung ist dadurch 
kenntlich, dass nicht nur der Rectus ext., sondern auch der Rectus int. 
der anderen Seite gelähmt ist. Meist handelt es sich um Parese des 
Hectns int, in einigen Fällen zeigte sich diese nur, wenn der contralaterale 
Internus mit dem gelähmten Extemus thätig sein sollte, beim Blicke nach 
der Seite des letzteren, in anderen Fällen war die Thätigkeit des Rect. 
int. auch beim unoculären Sehen beeinträchtigt. Die Convergenz ist immer 
möglich. Bei doppelseitiger Läsion des Abducenskemes sind beide Augen 
geradeaus gerichtet, weder nach rechts noch nach links ist Bewegung mög- 
lich. Bei extracerebraler Läsion des N. abducens ist der contralaterale Rect. 
internus unbehelligt. Die peripherische Läsion kommt vor primär bei Tabes, 
bei anderen Infectionen (selten), als angeboren, secundär bei Erkrankung 
der Schädelknochen (bes. des Felsenbeins), der Meningen, bei Tumoren. 

7. N. facialis: Lähmung der mimischen Gesichtsmuskeln, des 
M. stylohyoideus und des hinteren Bauches des M. biventer, wenn 
die lähmende Ursache unterhalb der Linie a (s. Fig. 94) sitzt; ausser- 
dem Lähmung des M. occipitalis und des M. auricul. post, wenn die 
Läsion zwischen aund/? sitzt; ausserdem Geschmackstörung, wenn 
die Läsion zwischen ß und y sitzt; ausserdem Lähmung des M. stape- 
dius, wenn die Läsion zwischen y und i sitzt; ausserdem Lähmung 
des M. levator palati (dessen Ast vom N. facial. durch den N. petr. 
superf. maj. zum Gangl. sphenopalat. gehen soll), wenn die Läsion 
zwischen 6 und b (d. h. im Gangl. geniculatum) sitzt; alle genannten 
Störungen, aber keine Geschmackstörung, wenn die Läsion über e 
sitzt. Neuerdings ist es wahrscheinlich geworden, dass der Facialis 
mit der Innervation des Gaumens überhaupt nichts zu thun habe. 
Hinzuzufügen ist, dass zuweilen Verminderung der Speichelsecretion 
eintritt, sobald die Läsion oberhalb ß sitzt: die Speicheldrttsenfasern 
sollen vom Ursprung ab im Stamme des Facialis verlaufen, ihn aber 
mit der Chorda tymp. verlassen. 

MObius, Diagnostik dor XervenlErankheiten. 2. Aufl. 22 
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Die Lftsion des FacialiskerneB ist meist dadurch charakterifiiity da-: 
die Zeichen peripherischer Lähmung bestehen (Atrophie und partielle Eb:- 
artungsreaction), aber nur das untere Facialisgebiet gelähmt ist. Oer Kera 
der oberen Facialiszweige scheint demnach von dem für die Wanden- mki 
Lippenzweige, dem eigentlichen Facialiskeme, örtlich getrennt su sein uni 
nur ausnahmeweise mit dem letzteren zugleich zu erkranken. 




Fig. 94. 

(Mit Benutzung einer Zeichnung Henle's.) 

ViyjVgN.trigem. 1.2.8.Ast VII N. facialis. VIII N. acust G g Oangl. MnicuIaL cptR.._ 

manic. c. plex. tympan. sta N. stapedins. ca N. commnnio. o. aorio. Tagi. ap N. aoziciü. voet 

1 N. lingualis. G n Öangl. nasale, v N. vidianns. p s m j N. petlos. superf . m^. cht Chorda t 



Die basale Facialislähmung wird kaum isolirt vorkommen , die Be- 
theiliguug der benachbarten Himnerven lässt die Diagnose stellen. 

Ueber Facialislähmuug bei Brückenherden vergl. S. 83, über centrale 
Facialislähmung vergl. S. 67. Die peripherische Läsion des Nerven kommt 
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primär recht hänfig als selbstftndige infectiöse Erkrankung (sog. rheamat 
Facialislähmung) vor. Dabei ist bald die Strecke oberhalb ß frei, bald 
leidet auch die Chorda. Die Lähmung tritt acut ein, oft bestehen im Anfange 
auch Trigeminusschmerzen. Sie ist ausnahmeweise doppelseitig. Selten 
ist die Theilnahme eines oder beider Faciales bei Polyneuritis, sehr selten 
bei Tabes. 

Secundäre Erkrankung entsteht am häufigsten durch Otitis media, 
ferner von den Schädelknochen, den Meningen aus (dann meist zugleich 
Ijäsion des Acusticus). Partielle Facialisläbmungen kommen bei Erkran- 
kung der Parotis, durch Wunden im Gesicht u. A. vor. 

Bei leichter Reizung des Nerven entstehen Krämpfe der Gesichts- 
maakeln. Der Facialiskrampf ist meist Symptom der Hysterie, oder er 
tritt bei erblich Belasteten als sog. Tic convuLsif auf. Mit diesem dürfen 
die reflectorischen Zuckungen bei Trigeminusneuralgie nicht verwechselt 
werden. 

8. N. acusticus: 

a) R. cochlearis = Taubheit. 

b) R. vestibularis = Schwindel und Gleichgewichtstömngen. 
Primär erkrankt der 8. Nerv sehr selten, zuweUen bei Tabes, bei 

multipler Sclerose, möglicherweise auch bei infectiöser Neuritis. Secundäre 
Erkrankung bewirkt am häufigsten die Cerebrospinalmeningits, die bes. 
oft das Labyrinth zerstört. Tumoren des Gehirns oder des Schläfenbeins 
können natflrlich auch den 8. Nerven trefifen. Yergl. a. S. 176 ff. 

9. N. glossopharyngeus: Verlust des Schmeckvermögens auf 
den hinteren Theilen der Zunge, am Gaumen und Rachen (Ageusis), 
nach Einigen auch Lähmung des M. stylopharyngeus. 

Die Läsion scheint fast nur bei Erkrankungen der Schädelbasis vorzu- 
kommen. Vergl. S. 184. 

10. — 11. N. vago-accessorius: 

a) R. extemus N. accessorii: Lähmung der Mm. stemocleidomast. 
und cucullaris. 

b) Fasem des N. access., die mit dem N. vagus verlaufen: Gau- 
men- und Schlundlähmung, Lähmung der Kehlkopftnuskeln, Störun- 
gen der Herzthätigkeit (letztere gewöhnlich nur bei doppelseitiger 
Erkrankung). 

c) eigentliche Vagusfasern. Anästhesie eines Theiles der Ohr- 
haut, des Rachens, Kehlkopfs, wahrscheinlich auch des Oesophagus, 
der Trachea und der Bronchen, möglicherweise des Magens (Ver- 
lust des Sättigungsgefühles), Lähmung des Oesophagus, wahrschein- 
lich Störungen der Beweglichkeit des Magens, Störungen der Herz- 
und Athmungsthätigkeit (letztere besonders bei doppelseitiger Er- 
krankung). 

Der N. laryngeus sup. versorgt die Schleimhaut des Kehlkopfes und 
den M. cricothyreoid., der N. laryng. inf. s. recurrens die übrigen Kehl- 

22* 
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kopfmuskeln und wahrscheinlich die Schleimhaut unterhalb der StimiL' 
bänder. 

Die primäre Erkrankung des Yagoaccessorius kommt am häufigst«: b 
bei Tabes vor (theils Kern-, theils peripherische Lision). In seltenei 
Fällen sind die meisten Aeste betrofifen, gewöhnlich nur Kehlkopf- (nnc 
Herz-) fasern : Kehlkopf krisen , Kehlkopf lähmungen j Tachykardie. An 
häufigsten kommt einseitige oder doppelseitige Abductorlähmung^ selt^-nei 
einseitige Lähmung aller Stimmbandmuskeln (sog. Recurrenslähmung) tot. 
Bei infectiöser oder toxischer Neuritis scheinen besonders die Herzfmser^ 
zu leiden (Tachykardie und Schwäche des Herzens), doch kommen acdi 
Kehlkopflähmungen vor. 

Verletzungen (Schuss, Stich) können den Nerven unterhalb des F<- 
ramen jugulare treffen, häufiger sind Beschädigungen einzelner Aeste, be- 
sonders des Recurrens durch Aneurysmen, Geschwülste, bei OperatioDes. 

12. N. hypoglossus: Lähmung der Mm. genio-, hyo-, strl«»- 
glossus, der Binnenmuskeln der Zunge, der Mm. genio-, omo-, st<?ni«> 
hyoideus, hyo- und stemothyreoideus. 

Primäre, fast immer einseitige Erkrankung des Hypoglossus (wohl 
meist Kemläsion) bei Tabes, vielleicht bei Neuritis. Am häufigsten wird 
der Nerv durch Geschwülste der Schädelbasis beschädigt, am Halse kön- 
nen ihn Stich- und Schnittv^erletzungen treffen. 



II. RQckenmarksnerven. 

1. Bezüglich der vier oberen Halsnerven sind zu erwähnen: 

N. occipit. magn. (N. cerv. II): Anästhesie, vgl. Fig. 93 oma. 

N. occipit. min. (N. cerv. III): Anästhesie, vgl. Fig. 93 omL 

N. auricul. magn. (N. cerv. III): Anästhesie, vgl Fig. 93 am. 

Nn. subcut. colli med. und inf. (Nn. cerv. n und EQ): An- 
ästhesie der vorderen und seitlichen Halshaut, vgl. Fig. 93 es, und 
Parese des Platysma. 

N n. s u p r a cl a V i c u 1. (N. cerv. IV) : Anästhesie der oberen Brust- 
und Schultergegend, vgl. Fig. 93 sc, 97 C. 

N. infraoccipit. (N. cerv. I): Lähmung der Mm. rect. cap. 
post. maj. und min., obliqu. cap. sup. und inf., biventer cerv. und 
complexus. 

N. phrenicus: Lähmung des Zwerchfells. 

Die übrigen, bisher nicht genannten Zweige der oberen Cenical- 
nerven versorgen die Mehrzahl der tiefen Hals- und Nackenmuskela 
die Mm. scaleni und zum Theil den M. lev. scapulae. 

Die Erkrankung dieser Nerven ist, abgesehen vom Phrenicus, recht 
selten. Neuralgien der Occipitalnerven kommen bei Syphilis (nftchü* Stei- 
gerung), bei Caries der Halswirbel, selten bei infectiöBer Neuritis vor. 
Diese Ursachen bewirken auch zuweilen Lähmungen der Nackenmnskeln. 
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In vereinzelten Fällen hat man solche auch bei M. Basedowii, bei Tabe« 
oder ohne nachweisbare Ursache beobachtet. Viel häufiger sind Krimpff 
der Hals- und Nackenmuskeln (Schtlttel-^ Nickkrämpfe), die zum Theil 
sehr hartnäckig sind und über deren Natur man oft nicht in*8 klare kommt 
wenn es auch zuweilen gelingt, schmerzhafte Stellen an den Knochen. 
Nervengeschwülste oder dergl. zu finden, bei deren Beseitigung der Krampf 
verschwindet 

Der N. phrenicus ist wegen seines langen Verlaufes Schädlichkeiteii 
besonders ausgesetzt. Zwerchfelllähmung ist nicht selten bei Polyneoriti«, 
sie kommt ausnahmeweise auch bei Tabes vor. Der Nerv kann durch 
Geschwülste, Entzündungen der Umgebung, Traumata getroffen werden. 

2. Läsion der hinteren Aeste der vier unteren Halsnerven 
bewirkt Anästhesie der Nackengegend (auf Fig. 93 mit B bezeichnet 
und Lähmung eines Theils der tiefen Nackenmuskeln. 

Die vorderen Aeste bilden den Plexus brach ialis, d. h. fol- 
gende Nerven: 

N, dorsalis scapulae: Lähmung der Mm. rhomboidei, Parese 
des M. levat. scap. und des M. serratus post superior. 

N. suprascapularis: Lähmung der Mm. supra- und infra- 
spinatus. 

N. axillaris: Lähmung des M. deltoideus und des M. tert*> 
min., Anästhesie, vgl. Figg. 95 und 97 ax. 

Nn. subscapulares: Lähmung der Mm. subscapul., teres maj^ 
latiss. dorsi. 

N. thoracicus post: Lähmung des M. serratus anticus. 

Nn. thoracici ant: Lähmung der Mm. pector., vielleicht An- 
ästhesie der Haut über der Brustdrüse. 

Nn. cutan. medialis (N. cutan. intern, min.), medius (N. cutan. 
intern, maj.): Anästhesie, vgl. Figg. 95 und 97 cmd, cm. 

Die Achselhöhle wird versorgt vom N. cut. med. und vom lateralen 
Hautaste des zweiten Intercostalnerven. 

N. cut. lateralis (N. musculocutaneus): Anästhesie^ vgl. 
Figg. 95 urd 97 cl, und Lähmung der Mm. coracobrach., biceps br. 
und brachialis int. (mediales Bündel). 

N. medianus: Anästhesie, vgl. Figg. 95 und 96 me, beziehungs- 
weise m, und Lähmung der Mm. pronator teres, pronator quadratus. 
rad. int., palm. longus, flex. dig. sublim., flex. dig. prof. (zum Theil). 
flex. poU. long., der kurzen Daumenmuskeln mit Ausnahme des Ad- 
duct. poll. (und wahrscheinlich mit Ausnahme des inneren Kopfes des 
Flex. poll. brev.), der drei ersten Mm. lumbricales. 

N. ulnaris: Anästhesie, vgl. Figg. 95 und 96 u, und Lähmun<r 
der Mm. uln. int., flex. dig. prof. (zum Theil), der Mm. int erossei. 
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des vierten M. lumbric, des Adductor poll. und wahrscheinlich des 
inneren Kopfes des Fleic poll. brev., des M. palm. brev., der Mus- 
Isieln des Hypothenar. 

N. radialis: Anästhesie, vgl. Fig. 95 cps, cpi und ra, und Läh- 
mung der Mm. triceps, ancon. quartus, eines Theiles des M. brach, int., 
cler Mm. supin. long, und brevis, radial, long, und brevis, uln. ext, 
extiensor dig. comm., extens. ind. und extens. digiti quinti, extens. 
poll. long, und brev., abduct. poll. longus. 

Bei Läsion des N. rad. an der ümschlag- 
stelle ist die Anästhesie auf die Hand beschränkt, 
ist der M. triceps nicht gelähmt. Hier wie beim 
!Med. nnd Uln. kann der, der den Yerlanf des 
Nerven kennt, ans der Verbreitung der Störung 
an Haut und Muskeln mit Leichtigkeit die Stelle 
cLer Läsion bestimmen. 

Die Nerven treten in den Plexus so 
ein, wie sie im Rückenmarke geordnet sind. 
Läsionen des Plexus haben daher einen ähn- 
lichen Erfolg wie umschriebene Läsionen des 
unteren Halsmarkes. 

Bei Läsionen des PI. brach, über der 
Clavicula zeigen sich sehr verschiedene Com- 
binationen der Lähmung und Anästhesie. 

Unter ihnen scheint die häufigste einer La- 
Bleu des fünften und sechsten Cervicalnerven an 

dem sogenannten Erhaschen Punkte (Fig. 45) zu entsprechen. Es besteht 
dann in der Regel Lähmung der Mm. delt., biceps, brach, int., sup. long., 
infraspin.y zuweilen Anästhesie im Gebiete des Medianus. 

Bemerkenswerth ist ferner die Verbindung von Lähmung der kleinen 
Handmuskeln, Anästhesie an der Innenseite des Armes und Lähmung der 
sympathischen Augenfasem (Verengerung der Pupille und Lidspalte). Ihr 
entspricht die Läsion des 8. Hals- und 1. Brustnerven beim Austritte aus 
dem Wirbelcanale. 

Die einzelnen Schulter- und Armnerven erkranken verschieden oft, 
je nachdem ihr Verlauf sie Schädlichkeiten aussetzt. Weitaus am häu- 
figsten kommen traumatische Lähmungen (Stoss, Druck) vor, so die trau- 
matische Serratuslähmung, die etwas seltenere Läsion des N. axillaris, die 
seltene des N. dorsalis scap. u. a. an der Schulter, die ungemein häufige 
traumatische Radialislähmung (gewöhnlich Druck auf die Umschlagstelle 
am Oberarme, hie und da Krückendruck oder dergl. in der Achselhöhle), 
die Ulnarislähmung am Arme. In der Nähe des Handgelenkes werden 
Medianus und Ulnaris oft von schneidenden Werkzeugen getroffen. 

Bei Polyneuritis werden die verschiedensten Combinationen beobachtet. 
Sog. rheumatische Erkrankungen, d. h. infectiöse Neuritiden scheinen bes. 
am N. thor. longus s. post.^ am Axillaris, am Radialis, am Ulnaris vor- 



Fig. 96. 

Hautnenrengebiet der Oorsalseite 

der Hand, r N. radialis, m N. xne- 

dianos. u N. ulnaris. 
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zukommen. Bei Neuritis puerperalis leiden bes. die Endast^ der Xiu me- 
dianns und ulnaris. Vorwiegend Armnerven erkranken bei der Blei-Nen- 
ritis, deren charakteristisches Bild die Diagnose leicht macht, üeber si«;, 
die Arsenikneuritis u. s. w. vergl. unter „Neuritis" (S. 349 ff.). 

Es kommen übrigens hie und da Erkrankungen einzelner Armnervea, 
besonders des Ulnaris vor, bei denen es nicht gelingt ^ die üriBaelie za 
finden. 

Wirkliche Neuralgien im Gebiete des PL brach, sind durchaus selt^i» 
man begnüge sich nie mit dieser Diagnose, sondern suche nach den Ur- 
sachen der etwaigen Nervenschmerzen. 

Eine besondere Gruppe bilden die Störungen ^ die durch Ueberan- 
strengung der Hand oder des Armes entstehen. Am häufigsten kommt es 
auf diesem Wege zu krampfhaften Zuständen: die überanstrengten Mu^ 
kein gerathen bei der schädlichen Beschäftigung in Krampf, obwohl ?i^ 
sonst gut beweglich sind. So ist es beim Schreibekrampfe : sobald die Feder 
angesetzt wird, ziehen sich die Beugemuskeln zum Theil zosammen usd 
verhindern das Schreiben. Zuweilen handelt es sich nur um eine lfihmun«:s- 
artige Schwäche, die beim Versuche zu schreiben in der Hand eintritt. 
Die ergriffenen Muskeln sind schmerzhaft. Aehnliche Zustände sind bei 
Ciavier-, Geigenspielern, bei Telegraphenbeamten, Schneidern, Cigarren- 
wicklem u. A. beobachtet worden. Auch Lähmung mit Muskelschwosd 
kann durch Ueberanstrengung entstehen, Daumenlähmung bei Trommlenif 
bei Citherspielern u. A. Ueber die anatomischen Veränderungen bei allen 
diesen Erkrankungen weiss man nichts. 

3. Dorsalnerven, hintere Aeste: Anästhesie der Rückenhaut 
und Lähmung der langen und kurzen Kückenmuskeln, vordere Aeste 
(Nn. intercostales): Anästhesie der seitlichen nnd vorderen Brust- 
und der Bauchgegend (Fig. 97), Lähmung der tiefen Brust- nnd 
der Bauchmuskeln (u. U. Secretionstörung der Brustdrüse). 

Bei Läsion eines Intercostalnerven Anästhesie des betroffenen Inter- 
costalraumes, die nur bei gleichzeitiger Erkrankung des hinteren Astes 
bis zur Mittellinie des Rückens reicht. Die untere Grenze des Gebietes 
der Intercostalnerven ist veränderlich, sie reicht zuweilen bis unter die 
Crista ilei. 

Die Läsion der Brustnerven kommt vor bei Wirbelerkranknngen, 
Aneurysmen, Tabes, bei multipler Neuritis, bei Herpes zoster n. s. w. 
Reine Neuralgien kommen selten vor, wenn man auch oft von ihnen 
spricht 

4. Vier Lendennerven, hintere Aeste: Anästhesie der oberen 
Gesässgegend und Lähmung eines Theiles der langen Eückenmus- 
keln, vordere Aeste (Plexus lumbalis) sind folgende Nerven: 

N. ilio-hypogastricus: Anästhesie in der Hüftgegend und 
im Hypogastrium (ih Fig. 97). 

N. ilio-inguinalis: Anästhesie (vgl. ii Fig. 97 und 98) der 
Haut über dem M. tensor fasc. und des Mons veneris. 
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^\ iTimbo-inguinalis: Anästhesie entsprechend li auf 
E^i^g'- 97 und 98. 

y. spermaticus externus: Anästhesie entsprechend se auf 
Kig-g. 97 und 98 und des inneren Fläche des Scotum, beziehungs- 
weise der Labia majora. 

N. cutaneus fem. later.: Anästhesie entsprechend cl auf 
Figg. 97 und 98. 

N. cruralis: Anästhesie entsprechend er und sa auf Figg. 97 
lind 98 und Lähmung der Mm. iliopsoas, quadriceps fem., sartorius 
(zuweilen pectinaeus). 

N. obturatorius: Anästhesie entsprechend obt auf Figg. 97 
und 98 und Lähmung der Mm. obturat. ext., pectin., adductores, 
gracilis. 

Die Grenzen dieser Hautnervengebiete sind sehr variabel 

Läsioneo einzelüer Lendennereen sind recht selten. Am häufigsten 
findet man diese Nerven betroffen bei Polyneuritis und bei Verletzungen. 
Der Cruralis und der Obtutatorius können gelegentlich auch bei Tumoren, 
Hernien u. s. w. im Becken oder an der Vorderseite des Oberschenkels 
beschädigt worden. 

5. Der 5. Lendennerv und die Sacralnerven bilden den 
PL sacralis (die kleinen hinteren Aeste: Anästhesie der Haut über 
dem Os sacrum.): 

N. glutaeussup.: Lähmung der Mm. glut. med. und min., pyri- 
formis, tensor fasc. latae. 

N. glut. inf.: Lähmung des M. glutaeus maximus. 

N. cutaneus fem. post.: Anästhesie des unteren Theiles der 
Hinterbacke, eines Theiles des Scrotum und des hinteren Theiles 
des Oberschenkels, entsprechend cp Fig. 98. 

N. ischiadicus: Anästhesie, entsprechend cpm, cpe, per', per", 
cti, cpp, plm, pH auf Fig. 98, Lähmung der Mm. gemelli, obtur. int, 
quadratus fem., biceps fem., semitend., semimembr. (zuweilen eines 
Theiles des Abduct. magn.), der Unterschenkel- und Fussmuskeln. 

a) N. peronaeus: Anästhesie = cpe, cpm, per', per" und Lähmung 
der Mm. tib. ant. , extens. dig. long. , extens. hall. long. , peron. long, und 
brevis, extens. dig. brev., einiger Mm. interossei. 

b) N. tibialis: Anästhesie = cti, cpp, plm, pll, Lähmung der 
Wadenmuskeln, der Mm. tib. post., fiex. dig. long, und brevis, flex. hall, 
long, und brevis, der übrigen Muskeln an der Sohle und der meisten 
Interossei. 

Die häufigste Erkrankung im Bereiche des PL sacralis stellt die Ischias 
dar : Nervenschmerzen im Verlaufe des N. ischiadicus, zu denen sich manch- 
mal Parästhesien, Anästhesie, Paresen, Atrophie, Oedem gesellen und 
die wahrscheinlich auf einer Perineuritis beruhen. Im üebrigen kommt 
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Läsion des Ißchiadicus durch Verletzung (von aussen oder vom Beck« 
her), durch Erkrankung benachbarter Theile und bei Polyneuritis voi 

Entzündungen und •»- 
schwülste im Becken, Druci 
wÄhrend der Gebort änd dir 
häufigsten in Betracht kom- 
menden Ursachen, anäs-^ 
den Giften. Besonders der 
N. peronaeuB -wird oft hv- 
schädigt, ähnlich wie Cf-r 
N. radialis am Arme. Er 
kann auch im Becken ft- 
troffen werden, da getae 
Fasern über den Becken- 
rand vom PL Inmbaliä xon 
PL sacralis laufen. 

N. pudendo-hae- 
morrhoidalis (s. pc- 
dend. communis) : An- 
ästhesie der Haut dei 
Aftergegend (N. hae- 
morrh. ext), des Dammes. 
eines Theiles des Scrotom 
(sc. auf Fig. 97), bezieh- 
ungsweise der Labien, der 
Schleimhaut der Urethra 
und Vagina (N. pudend. , 
der Haut des Penis, be- 
ziehungsweise der Clitöri> 
(N. dors. penis, dp aul 
Fig. 97) nnd Lähmun? 
der Muskeln des Becken- 
bodens, der Sphincteren 
und der Blase. 

Die Läsion kommt am 
häufigsten bei Erkranknng 
der Cauda equina vor, durch 
Verletzungen oder Ge- 
schwülste. Nervenschmer- 
zen ohne nachweisbare Ur- 
sache zeigen sich zuweilen 
als Neuralgie des Hodens 
u. 8. w. 




Fig. 97. 

Vi V« Vg = 1., 2., 3. Trifireminusaat = GervicalnerroD. 
B = Braohialnerveii : ax N. axillaris, cmd N. cnt. medialis, 
o m N. cnt medios, c 1 X. cnt. lateralis. J C = Intaroostal- 
nerven: ra Bami anteriores, rl Bami laterales. L = Lam- 
balnerven: ih N. ilio-hypoeastricns , ii X. ilio-imniinaliSf 
li N. lambo-lngoinalis , se X. spermat ext , ol N. catan. 
lateralis, er X. cmralis, obt X. obturator. sc = Xn. scro- 
tales, d p = X. dorsalis penis. c p = X. cutan. post (letztere 
8 vom P. sacralis). 



6. PLcoccygeus: Anästhesie der Haut über dem Steissbeiiie. 
Nervenschmerzen nach Verletzung oder ohne bekannte Ursache. 
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348 Functionstörung, die bei Läsion einzelner Nerven eintritt, 

III. N. sympathicus. 

1. Halstheil: Enge der Pupille mit Verlust der reflectoriseb-i. 
Erweiterung, sonst gut erhaltener Beweglichkeit, Verengung der LiJ- 
spalte, Zurücksinken des Bulbus, Gefässerweiterung (zuweilen Gefa: — 
Verengerung) auf der kranken Kopfhälfte, Anidrosis (zuweilen Hr- 
peridrosis) ebenda, Abflachung der kranken (jesichtshälfte. Bei R*ri- 
zung des Nerven treten Erweiterung der Pupille und der Lidspalrr , 
Vortreten des Augapfels, Gefässverengerung (zuweilen Grefasserwe:- 
terung), Hyperidrosis (zuweilen Anidrosis) ein. 

Die im Halssympathicus vereinigten Augenfasern und Geflssfaseir 
sind nicht nur im centralen Nervensystem, sondern auch in den Band coir.- 
municantes getrennt, daher nur Pupillen-Lid-Symptome oder nur Gdasa- 
veränderungen bei deren umschriebener Erkrankung; bes. sind bemerken^ 
werth die sympathischen Augensymptome bei Beschädigung des R. coia- 
mnnicans vom 1. Brustnerven. 

Die Läsion des Halssympathicus kann zu Stande kommen durch direct«' 
Verletzung von aussen, durch Druck von GeschwUlsten, üebergreifeD voi 
Entzündungen (von Lymphdrüsen u. s. w. aus). Zuweilen findet man d:e 
sympathischen Symptome, bes. Hyper- oder Anidrosis, Geftssv^änderunges, 
ohne dass die Ursache nachzuweisen wäre. 

2. Brust- und Bauchtheil: nichts Sicheres bekannt. Bri 
Läsion der Nn. cardiaci ist Verlangsamung der Herzaction zu er- 
warten, bei solcher der Nn. splanchnici Functionstörung des Dam^ 
der Bauchdrüsen und Beckenorgane. Da, abgesehen vom N. vasrus 
und N. pudendo-haemorrh., die sympathischen Bahnen die Verbin- 
dung zwischen den Organen der Bauch- und Beckenhöhle und dem 
Centralnervensystem darstellen, müssen alle bei Erkrankungen dts 
letzteren vorkommenden Functionstörungen jener Organe durch Ver- 
mittelung sympathischer Fasern entstehen. i 



Ueber Nearltls. 



Zur Neuritis rechnet man gewöhnlich alle Erkrankungen der 
Uerven, mögen entzündliche Veränderungen da sein, oder nicht. Dies 
ist insofern berechtigt, als sich eine strenge Trennung zwischen 
Entzündung und einfacher Entartung nicht durchführen lässt. Je 
nach der Art und der Menge des Giftes tödtet es die Nervenfasern 
bald rasch, so dass die Menge der Zerfallsproducte Entzündung her- 
vorruft, bald langsam, so dass die Zerfallsproducte hinweggefiihrt 
werden können, ohne einen wahrnehmbaren Reiz auszuüben. Bald 
wirkt das Gift nur auf die Nervenfasern selbst zerstörend, bald 
schädigt es auch oder vorwiegend das Zwischengewebe. Man kann 
auch die Perineuritis nicht von der Neuritis scheiden, ebenso- 
wenig wie die Nervenentzündung von der Nervenentartung. Nur 
die secundäre Degeneration rechnet man nicht zur Neuritis. 

Da die Natur nicht nach unseren Lehrbüchern arbeitet, scheidet 
sie auch nicht streng die Erkrankung des Gehirnes, des Eücken- 
markes von der der peripherischen oder Aussennerven. Nicht selten, 
wahrscheinlich noch häufiger, als man es jetzt weiss, erkranken 
bei derselben Krankheit centrale und peripherische Fasern primär. 
A priori fit denominatio. Man rechnet die Tabes nicht zur Neuritis, 
weil diese bei ihr nicht die Hauptsache ist, und umgekehrt zählt 
man die Bleilähmung mit Recht zur Neuritis, mag auch einmal das 
Rückenmark miterkrankt sein. Decken sich die Gebiete der centralen 
und der peripherischen Erkrankung, so wird natürlich die erstere 
von der letzteren verdeckt. 

Auch eine primäre Erkrankung der Muskeln kann neben der 
-der Nerven vorhanden sein. Wahrscheinlich sind vielfach Neuritis 
und Myositis wesentlich gleich. 
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Das Bild der Neuritis ist begreiflicherweise je nach XJrsaiV 
und Ort sehr verschieden. Strenggenommen gehören zur Neurii^' 
die Ischias und viele andere sogenannte Neuralgien, der Herpes zftj?tifr. 
femer die sogenannte rheumatische Facialislähmung, die sogenannt- 
rheumatische Augenmuskellähmung und analoge Lähmnn^n anderer 
Nerven. Es ist üblich, diese Dinge als besondere Krankheiten r* 
beschreiben. Secundäre Entzündung einzelner Nerven kann dim.i 
Verwundungen oder durch Uebergreifen der Entzündung" von benaiih- 
harten Organen aus entstehen. Handelt es sich um eine directe Y^j- 
letzung des Nerven, so haben wir entweder eine mechanische Zer- 
störung mit secundärer Degeneration vor uns und dann spricht man 
nicht von Neuritis, oder aber es dringen mit der Verletzung- Ent- 
Zündungserreger in den Nerven ein, die dann eine wirkliche Neuritis 
bewirken können. Ebenso können die Entzündungserreger von einer 
dem Nerven benachbarten Wunde aus in den Nerven eintreten. Unter 
diesen Umständen kann es zu der sogenannten Neuritis migrran.*. 
beziehungsweise Neuritis ascendens kommen, von der froher viel 
die Eede war, die aber in Wirklichkeit recht selten ist. Verlaoft 
der Process mehr oder weniger acut, so werden heftige Nerven- 
schmeraen eintreten ; der betroffene Nerv wird, wenn er dem Finger 
erreichbar ist, höchst empfindlich sein, man wird ihn zuweilen ab 
knotigen Strang fahlen; auch das von ihm versorgte Gebiet wird 
gegen Druck sehr empfindlich, besonders bewirkt schon geringer 
Druck auf die Muskeln lebhaften Schmerz, später folgen Parästhesieo. 
Anästhesie, Parese, Lähmung, Muskelschwund mit Entartungsreaction, 
zuweilen Veränderungen der Haut (Oedem, Blasenausschlag' n. dei^Li 
Sind Schmerzen und Verdickung der Nerven vorhanden, ohne dass 
es zu den Zeichen einer Unterbrechung der Leitung kommt, so spricht 
man wohl von Perineuritis. Zu erkennen ist die Krankheit leicht 
Am häufigsten wird sie mit hysterischen Störungen verwechselt d, h. 
es wird oft eine Neuritis ascendens diagnosticirt, wo nur hysterische 
Erscheinungen, Schmerzen, Lähmung, Anästhesie vorhanden sind 
Die Unterscheidung wird nicht schwer sein, wenn man daran denkt 
dass die Neuritis sich an die anatomisch aufzeigbaren Wege hält 
die Hysterie nicht, dass bei dieser degenerative Atrophie, Verdickunic 
der Nerven u. s.w. nicht vorkommen, wenn man auf anderweitige 
hysterische Stigmata achtet. 

Uebergreifen der Entzündung von anderen Organen auf die Nerven 
wird unter sehr verschiedenen Umständen beobachtet Z. B. greift die 
Meningitis an der Basis des Gehirnes auf die Himnerven über, Wirbei- 
entzündungen können Neuritis im Wirbelloche verursachen, bei der 
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ogenaiinten Pachymeniiigitis cervicalis entstehen die Hauptsymptome 
lurch Einwirkung der entzündlichen Schwarten auf die Wurzeln, 
eiterige Pleuritis kann Neuritis der Intercostalnerven bewirken, ver- 
:?itemde Lymphdrüsen können benachbarte Nerven entzünden, bei 
Grelenkerkrankungen kann es zu Neuritis in der Nachbarschaft kom- 
men u. s. f. Das Bild wird im Allgemeinen dem der infectiösen Neu- 
ritis bei Verietzungen gleichen. Allgemeine Angaben lassen sich nicht 
machen. 

Der Begriff der multiplen Neuritis umfasst ebenfalls ver- 
schiedene Zustände. Die meisten toxischen Nervenerkrankungen im 
engeren Sinne stellen eine multiple Neuritis dar: Alkoholneuritis, 
Bleineuritis, Arsenikneuritis, Kohlenoxydneuritis u. s.w. An viele 
infectiöse Krankheiten können sich multiple Neuritidenanschliessen: 
Diphtherieneuritis, Typhusneuritis, Pneumonieneuritis, Scharlach- 
neuritis, Influenzaneuritis, Tuberkuloseneuritis u. s. f. Bei einigen 
chronischen Krankheiten unerkannter Natur kommt Neuritis vor, 
z. B. beim Diabetes. Endlich kennen wir eine infectiöse Erkrankung, 
deren Wesen eine fieberhafte multiple Neuritis ist, die multiple Neu- 
ritis schlechtweg oder die Polyneuritis acuta, eine Krankheit, die 
offenbar verwandt ist mit der als Kakke oder Beriberi bekannten 
endemischen Neuritis. 

Da es ganz unmöglich ist, alle einzelnen Formen hier zu be- 
sprechen, sollen nur die wichtigsten kurz geschildert werden. Wir 
beginnen mit der selbständigen Polyneuritis. Diese tritt in 
der Regel wie eine allgemeine acute Infectionskrankheit auf, mit 
mehr oder weniger hohem Fieber, Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit, 
Benommenheit, Delirien, hie und da auch Milzschwellung, Albuminurie. 
Von vornherein pflegen heftige Schmerzen zu bestehen, aber diese 
sind im Anfange ziemlich unbestimmt und den Gliederschmerzen bei 
anderen Infectionskrankheiten ähnlich. Es kann daher die Krankheit 
in den ersten Tagen wohl verkannt werden. Da zuweilen auch Gelenk- 
schwellungen sich zeigen, könnte man an Polyarthritis denken. Bald 
aber lassen die allgemeinen Erscheinungen nach und treten die ört- 
lichen Symptome hervor. Grewöhnlich zeigt sich zuerst Parese eines 
Beines oder beider Beine. Nach den Beinen werden die Arme und 
ein Theil der Eumpfmuskeln ergriffen. Die Himnerven bleiben in 
der Kegel frei, doch hat man auch ein- oder doppelseitige Gesichts- 
lähmung, Augenmuskellähmungen beobachtet. Blasenstörungen treten 
nur ausnahmeweise auf, am ehesten kommt vorübergehende Harn- 
verhaltung vor. Die gelähmten Muskeln sind gewöhnlich schlaff, sie 
nehmen rasch an Umfang ab, es kommt zu mehr oder weniger aus- 
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geprägter Atrophie mit Herabsetzung der elektrischen Erregbark»-/ 
oder Entartungsreaction. Die Lähmung ist keine gleichmässige, ^ i- 
dem die Muskeln sind in verschiedenem Grade betroffen, meist ö- 
Strecker viel mehr als die Beuger, zuweüen bleiben einige Musktr i 
im Gebiete der Lähmung verschont Die Störungen der Empfindlich- 
keit bestehen hauptsächlich in Schmerzen und Parästhesien. Di- 
Schmerzen können im Anfange sehr heftig sein, sie scheinea mancL- 
mal dem Laufe der Nerven zu folgen, mit der Zeit aber lassen sie naci 
hören nicht selten sogar ziemlich rasch auf. Prickeln, Brennen, GefilL 
des Eingeschlafenseins zeigen sich besonders in den Endgliedern un«: 
können lange andauern. Eines der wichtigsten Symptome ist dir 
Druckempfindlichkeit: die Nerven, die Muskeln, zuweilen anch d>- 
Haut vertragen keinen Druck und die Kranken schreien oft anl 
wenn man z. B. die Wadenmuskeln kräftig anfasst. Eigentliche An- 
ästhesie kommt selten vor, meist besteht nur Hypästhesie. ancL 
kann die Empfindlichkeit gar nicht vermindert sein. Die R^fleir 
sind herabgesetzt oder erloschen. Nur ausnahmeweise hat man Stek^ 
rang der Sehnenreflexe beobachtet. Fast immer findet man Verändtr 
rangen der Haut: allgemeine oder umschriebene Hyperidrosis, Oedt-m. 
besonders an Hand- und Fussrücken, zuweilen Erytheme, Herpt*«- 
bläschen, Unebenheiten der Nägel, Veränderungen der Haare. Il 
gewissem Grade ist der Puls charakteristisch, trotz des Fieberabfallt^ 
bleibt, oft Tachykardie, nicht selten wird der Puls klein und un- 
regelmässig. Auch seelische Veränderungen kommen vor: die ErankeD 
erscheinen zuweilen als auffallend vergesslich. Wenn nicht die Läh- 
mung sich auf die Mehrzahl der Athemmuskeln ausbreitet and damj: 
.Erstickung bewirkt, wenn nicht Herzlähmung eintritt, so ist dt-r 
Verlauf günstig und dies ist diagnostisch wichtig. Im Gregensatz»- 
zu spinalen Erkrankungen endet die Polyneuritis in der Kegel mi? 
vollständiger Heilung. Nur ausnahmeweise bleiben einzelne Mus- 
keln dauernd gelähmt. Rückfälle sind nicht allzuselten. Die Poly- 
neuritis acuta ist eine leicht zu erkennende Krankheit Ist sie einmal 
ausgebildet, so können Verwechslungen für den, der die Krankheit 
überhaupt keimt, kaum vorkommen. Freilich wird oft fälschlich bei 
ihr Spinallähmung diagnosticirt, aber es giebt keine Ruckenmarb- 
krankheit, die ihr gliche. Die bei Erwachsenen seltene, früher vifl 
genannte Poliomyelitis verläuft ohne Störangen der Sensibilität bei 
ihr tritt die Lähmung, soweit es sich um Poliomyelitis acuta handelt, 
plötzlich ein und geht dann langsam zurück, während die direcr 
betroffenen Muskeln rasch gänzlich zu Grande gehen; die chronische 
Form entwickelt sich von vornherein schleichend und schreitet stetk 
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fort, schädigt ausschliesslich die Musculatur. Nur in den Fällen, wo 
e» sich um das Bild der acuten aufsteigenden Lähmung handelt, 
kann man zwischen Polyneuritis und Myelitis schwanken, denn bei 
l>eiden können Sensibilitätstorungen vorhanden sein. Immerhin wird 
die Betheiligung von Blase und Darm bei spinaler Erkrankung kaum 
fehlen und wird der Verlauf, sofern nicht ein rascher Tod eintritt, 
Anf klärung bringen. Gerade die acute aufsteigende Lähmung durch 
Neuritis scheint eine rasche und vollständige Genesung zuzulassen. 
Am ehesten wird die acute Polyneuritis mit der acuten Polymyositis 
verwechselt werden können. Das Stadium der AUgemeinerscheinungen, 
die Schmerzen, die Lähmung können bei beiden Krankheiten sehi- 
ähnlich sein, doch fehlen bei der Polymyositis Druckempfindlichkeit 
der Nerven, Parästhesien und Hypästhesie, treten Erythem und 
Muskelßchwellung in den Vordergrund. Bekanntlich gleicht das Bild 
der Polymyositis dem der Trichinose. Freilich giebt es möglicher- 
v^'eise Uebergangsformen : Polymyositis mit Betheiligung der Nerven. 
Häufiger als die selbständige acute Polyneuritis sind die secun- 
dären Formen der multiplen Neuritis. Unter den nach Infections- 
krankheiten vorkommenden Formen ist wohl die häufigste die 
Diphtherieneuritis. Sie ist ziemlich charakteristisch: Gaumen- 
lähmung, Aufhebung der Accommodation, Schwäche der Beine mit 
Fehlen der Sehnenreflexe, das ist das Schema. In den leichtesten 
Fällen besteht nur Gaumenlähmung mit oder ohne Störung der Ac- 
commodation. In den schwereren treten Ataxie, Lähmung der Glieder 
und Muskelschwund hinzu. Ziemlich ähnlich soll der Diphtherie- 
neuritis die seltene Pneumonieneuritis sein. 

Zu der Tuberculose tritt die multiple Neuritis bald mehr 
acut, bald mehr chronisch hinzu. Manchmal handelt sich nur um 
mehr vereinzelte neuritische Symptome, zuweilen besteht das Bild 
einer schweren Polyneuritis. 

Nicht gerade häufig, aber charakteristisch ist die Neuritis 
puerperalis. Im Wochenbette oder nach ihm entwickelt sich unter 
Schmerzen Lähmung im Gebiete der Nu. medianus und ulnaris, 
seltener im Gebiete des Peronaeus. 

Unter den im engeren Sinne toxischen Neuritiden ist die wich- 
tigste die Alkoholneuritis. Sie ist auch in diagnostischer Hinsicht 
besonders wichtig, da ihre Ursache begreiflicherweise oft verhehlt 
wird und der Arzt diese aus dem Bilde der als selbständige Krank- 
heit auftretenden Neuritis erkennen soll. Die Krankheit beginnt fast 
immer mit reissenden Schmerzen in den Beinen. Dann kommen 
SchwÄche und Unsicherheit der Beine, Schmerzen und Schwäche 

MObins, Diagnostik dor Nenrenkrankheiton. 2. Anil. 23 
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der Anne. Mehr noch als bei anderen Neuritisformen ist der Alkohn- 
nenritis eigen, dass die Strecker mehr als die Beuger leiden. Hauend-' 
Fuss (Foot-drop) und hängende Hand, das ist das Kennzeichen- Kasi 
der Kranke noch gehen, so zeigt er wegen der Peronaenalfthmoiir 
den Hahnentritt (Steppage). Die gelähmten Muskeln schwinden, man 
findet an ihnen Entartungsreaction. Augenmuskellähninngen pfle^rj 
nicht allzu selten zu sein. Nie fehlen neben den Erscheinongen df* 
Lähmung die Störungen der Sensibilität, ja diese treten zuweüö. 
in den Vordergrund. Ausser den Schmerzen ist gewöhnlich eine gross.- 
Druckempflndlichkeit vorhanden, Berührungen sind wie Brennen und 
jeder Druck auf die kranken Muskeln ist äusserst peinlich. ISf 
Hypästhesie pflegt, an den Unterschenkeln und Füssen am stärkst«: 
zu sein und kann zur vollständigen Anästhesie werden. Häufig^-r 
und stärker als bei anderen Formen der Poljmeuritis ist hier ik 
seelische Störung. Abgesehen von den verschiedenen Formen de^ 
Alkohol-Irreseins, die gelegentlich mit der Neuritis zusanmientrefftn 
können, beobachtet man eine eigenthümliche Gedächtnissschwäche. 
Die Kranken sind über Ort und Zeit nicht im Klaren, wissen nicht 
was sie vor einer Stunde gethan haben, erzählen fabelhafte Ereignis^*-, 
die gar nicht eingetreten sind, halten Längstvergangenes fnr nt^n 
verkennen die Personen u. s.f. Diese Amnesie führt natürlich zu 
einem gewissen Grade von Verwirrtheit. Manchmal geht ihr wohl 
auch eine Zeit verworrener Erregtheit mit Sinnestäuschungen voraiK 
Wenn die beschriebene Gehirnstörung zuweilen auch bei der idio- 
pathischen Polyneuritis, vielleicht auch bei anderen Formen vor- 
kommt, so ist sie doch der Alkoholneuritis besonders eigen. 

Die Bleineuritis ist charakterisirt durch das bekannte Bild 
der Lähmung der Hand- und Fingerstrecker mit Atrophie und Ent- 
artungsreaction, ohne flbrilläre Zuckungen, ohne jede Sensibilität- 
Störung. Den Beginn machen gewöhnlich die Strecker des vierten 
und des dritten Fingers, dann folgen die der anderen Finger, dann 
die der Hand. Der Supinator longus bleibt frei. Bei schweren Läh- 
mungen werden auch die kleinen Handmuskeln, der Deltoideus und 
andere Muskeln ergriffen. Selten sind die Beinmuskeln betheiligt» 
am ehesten die Peronaeusmuskeln. Werden durch die Berufsthätigkeit 
besondere Muskeln in ungewöhnlicher Weise angestrengt, so können 
diese zuerst erkranken und dadurch kann der Typus geändert werden. 
Z. B. erkranken bei Feilenhauem oft zuerst die kleinen Daumen- 
muskeln der linken, den Meissel haltenden Hand. 

Diagnostisch wichtig ist, dass zu den gewerblichen Vergütungen 
nicht selten Hysterie hinzutritt. Man kann also neben den neuritischen 
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Symptomen hysterische finden und muss sich hüten, beide gleichzu- 
stellen. So kann neben Bleilähmung Hemianästhesie oder Zittern 
l^estelien. Das Zittern der Quecksilberarbeiter soll immer hj'sterischer 
Art sein. Bei Schwefelkohlenstoffarbeitem kommen hysterische und 
Tieuritische Symptome vor u. s.£ 

Während die Bleineuritis gewöhnlich durch Arbeit mit Blei, oder 

durch sonstige tägliche Berührung mit Blei ganz langsam entsteht, 

entwickelt sich die Arsenikneuritis gewöhnlich rascher, da sie 

häufiger durch einmalige Vergiftung zu Stande kommt. In diesem 

Falle treten nach einigen Wochen, wenn die Magendarmerscheinungen 

vorüber sind, sehr heftige reissende Schmerzen in den Gliedern ein. 

Dann kommt es zu Lähmung und Anästhesie, die zwar den grösseren 

Tlieil der Glieder einnehmen können, zunächst aber und vorwiegend 

sich an den Endgliedern, an Hand und Fuss zeigen (Akroneuritis). 

Die gelähmten Muskeln schwinden, man findet an ihnen Herabsetzung 

der elektrischen Erregbarkeit oder Entartungsreaction. Die Schmerzen 

halten länger an als bei anderen Neuritisformen, die Genesung tritt 

sehr langsam ein, ist manchmal nicht vollständig. 

Im Allgemeinen beruht die Diagnose der Neuritis auf dem Zu- 
sammenbestehen peripherischer Lähmung mit Störungen der Empfind- 
lichkeit, besonders Schmerzen und Druckempfindlichkeit. Fehlen die 
Sensibüitätstörungen wie bei der Bleineuritis, so könnte man zunächst 
auch an eine Vorderhomerkrankung denken, doch wird diese aus- 
ziischliessen sein, wenn vollständige Heilung eintritt. Ueberdem hat 
man, wenn das Bild charakteristisch ist, sich auf den in ähnlichen 
Fällen gelieferten anatomischen Befund zu beziehen. 

Erwähnt mag noch die Unterscheidung zwischen Neuritis und 
Syringomyelie sein. Diese ist zwar in der Regel so charakteristisch, 
dass sie von dem, der sie überhaupt kennt, kaum verkannt wird. 
Langsam, ganz langsam eintretende individuelle Atrophie, fast immer 
zuerst an den Armen, mit der eigenthümlichen Anästhesie, d. h. Thermo- 
anästhesie und Analgesie ohne stärkere Betheiligung der Tastempflnd- 
lichkeit. Schmerzen und Druckempfindlichkeit fehlen gewölmlich. 
Die Anästhesie deckt sich nicht mit der Atrophie und entspricht 
nie Nervenbezirken. Dazu tritt Steigerung der Sehnenrefiexe an den 
Beinen, beziehungsweise spastische Lähmung. Nur das ist zu betonen, 
dass die Thermoanalgesie nicht pathognostisch für Syringomyelie ist, 
sie kommt als solche auch bei Neuritis, bei Hysterie, bei anderen 
Rückenmarkserkrankungen vor. 

Man darf sich mit der Diagnose der Neuritis nicht begnügen. 
Zwar ist diese werthvoU, da sie eine günstige Prognose möglich 

23* 
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macht. Aber eine wirksame Therapie (d. h. Beseitigung der Schädlict- 
keit) wird in vielen Fällen erst möglich, wenn die Art der Neuriti-. 
d. h. die Ursache, erkannt ist Diese specielle Diagnose gründet »:: 
einmal auf die Anamnese, zum anderen aber auf den Befand selb>- 
Schon jetzt können wir in vielen Fällen aus dem Befunde die An 
der Neuritis erkennen, hoffentlich wird unsere Eenntniss der Nenriti- 
formen in Zukunft noch wachsen und diese Unterscheidungen inm^i 
sicherer machen. 



DRITTES HAUPTSTÜCK. 



Looalisation im Attekenmarke. « 

1. Um zu bestimmen, bis zu welcher Höhe des Rückenmarkes 
eine Querläsion reicht, hat man die Anästhesie, die Lähmung, das 
Verhalten der Reflexe zu berücksichtigen. Mit annähernder Sicher- 
heit lässt sich etwa Folgendes sagen: 

Bei Zerstörung des unteren Endes des Rückenmarkes (Conus 
terminalis), von dem der 3., der 4. und der 5. Sacralnerv entspringen, 
sind Blase und Darm, sowie die Muskeln des Beckenbodens (bes. der 
levator ani) ganz gelähmt, ist die Haut des Scrotum und der hinteren 
Penishälfte (der ganzen weiblichen Geschlechtstheile mit Ausnahme 
des Mons veneris), des grösseren Theiles der Hinterbacken und eines 
Dreieckes auf der Hinterseite der Schenkel, dessen Spitze etwa die 
Mitte des Schenkels erreicht, unempfindlich. 

Sind auch der 2. und der 1. Sacralnerv mit ergriffen, so werden 
die Muskeln am Fusse und an der Wade gelähmt, die Anästhesie 
an der Hinterseite des Schenkels reicht bis zur Kniekehle und ist 
nach aussen verbreitet, der Achillessehnenreflex ist erloschen. 

Ist auch der 5. Lendennerv ergriffen, so sind alle Ischiadicus- 
muskeln gelähmt und die Wade, sowie die äussere Hälfte des Fusses 
sind unempfindlich. 

Manche nehmen an, dass der Tibialis antieus yerschont bleibe, bez. 
seine Fasern aus der Höhe des 4. Lendennerven erhalte. 

Ist auch ein Theil des oberen Lendenmarkes (3. und 4. Lenden- 
nerv) zerstört, so sind die meisten Beinmuskeln gelähmt, nur das 
obere Drittel der Vorderseite des Schenkels und ein schmaler Streifen 
an der Vorder-Innenseite bis zum inneren Knöchel sind noch em- 
pfindlich, das Kniephänomen erlischt. 

Sind auch der 2. und der 1. Lendennerv ergriffen, so siud auch 
die Hüftbeuger gelähmt, die Anästhesie reicht vom bis zur Leisten- 
beuge und hinten bis zu den oberen Lendenwirbeln, der Cremaster- 
reflex erlischt. 

Noch genauere Angaben werden vielfach gemacht, d. h. die einzelnen 
Muskeh werden einzelnen Segmenten des Markes zagetheilt, doch sind 
dafür kaum ausreichende Unterlagen vorhanden. 
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Bei Querläsionen des Brustmarkes hat man sich an die Anästhesi- 
und die Hautreflexe zu halten. Die Grenze der Anästhesie bildn 
einen Gürtel und zwar verläuft die Linie mit wellenartigr^ii Erht- 
bungen. Sind von der unteren Bauchhaut aus keine Reflexzuckungvi 
zu erzeugen, so sind das 11. und das 12. Segment betroffen, ist auch 
vom Epigastrium aus kein Reflex zu bewirken, so umschliesst di» 
Läsion auch den Ursprung des 10. und des 9. Brustnerven. M. a. W 
die Reflexe von der Bauchhaut aus setzen das Vorhandensein der- 
Markesvom 9. zum 12. Brustnerven voraus. Umfasst die Läsion den 
2. Brustnerven, so reicht die Anästhesie bis zu den Schlüsselbeinen 
die Muskeln des Bauches und dieStrecker der Wirbelsäule sind g^ähmr 

Vom 1. Brustnerven aus werden ein Theil der kleinen Hand- 
muskeln und die Haut am ulnaren Rande der Hand versorgt, I>: 
ausser dem Segmente des 1. Brustnerven auch das des 8. Halsnerre^ 
ergriffen, so sind alle kleinen Handmuskeln und die Beuger dtr> 
Handgelenkes gelähmt, im Uebrigen die Arme frei, die Anästbesitr 
im ülnarisgebiete reicht weiter herauf und ergreift auch das Mr- 
dianusgebiet. Bei Läsion des 7. Halsnerven sind auch die Strerkrr 
der Hand gelähmt, es soll auch das Radialisgebiet der Hand ergriffen 
sein. Bei Läsion des 6. Halsnerven werden weiter Serratus magnsN 
Triceps, Latissimus und Teres mj., Pronatoren, Subscapularis ergrifft- l. 
Das Bild wird nun selir charakteristisch: Arme und Rumpf sine 
ganz gelähmt (bis auf das Zwerchfell) und unempfindlich, die Arm*- 
sind im Schultergelenke abducirt, nach auswärts gedreht, im Elleu- 
bogen gebeugt, die Hände sind pronirt und gebeugt. Die eigenthüm- 
liche Stellung der Arme entsteht dadurch, dass die Mm. DeltoideuN 
Biceps, Brachialis internus, Infraspinatus noch thätig sind. Empfind- 
lich bleibt noch ein Streifen an der Aussenseite des Arms. Ergreii^ 
endlich die Läsion auch das Gebiet des 5. Halsnerven, so werden 
auch die vorhin genannten Schulterarmmuskeln (Delt., Bic^ Brack 
int, Infraspiu.) gelähmt, die Arme sinken schlaff herab und werden 
fast ganz unempfindlich. 

Eine Querläsion im Gebiete des 4. Halsnerven oder weiter oben 
tödtet sofort, weil zu der Lähmung der anderen Athemmuskeln die des 
Zwerchfelles hinzutritt, der Kranke also erstickt. Es können im oberen 
Halsmarke nur kleine spinale Herde vorkommen, durch die Lähmunsr 
der Scaleni, der Nackenmuskeln, der Rhomboidei, der Accessoriu^v- 
muskeln, Anästhesie der Schulter- und Nackenhaut, des Gesichte> 
(durch Läsion der aufsteigenden Trigeminuswurzel) bewirkt werden. 

Bei den Läsionen des unteren HaLsmarkes sind die Papillen verengert 
wegen Läsion der sympathischen Augenfasern. 
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Die genanere Localisation der Halsmarkläflionen hat sich wesentlich 
a.uf den Nachweis der Lähmung zu gründen. Auch hier sind unsere 
Kenntnisse durchaus nicht vollendet; das Gesagte dürfte ungefähr klinisch 
ziiverläfisig sein. Noch genauere Angaben sind vorläufig kaum vertrauens- 
-werth. Von der Anästhesie wissen wir nur, dass die untersten Halsnerven 

die Hand und vorwiegend die Innenseite des Armes, die mittleren die 

AuBsenseite des Armes, die oberen Schulter, Hals und Nacken versorgen. 

Im Allgemeinen sind die Symptome maassgebend, die auf die höchste 

Stelle im Marke deuten. 




Fig. 99. Fig. 100. 

Solmitt durch das Gemcal- und durch das Lumbaimark mit Einzeichoung der unReffthren Grenzen 
zwischen den einzelnen Abtheilunj^en des Markmantels. Unter Benutzung der entwickelung^eschicht- 
lichen Grundlagen wesentlich nach Präparaten mit seoundären Degenerationen des einen oder anderen 
Systems. 1 a Pyramiden • Seitenstrangbahn. 1 Pyramiden -Vorderstrangbtüin. 2 Grundbündel der 
V Orderseitenstränge. 8 Fascicutns anterolateralis. 4 Kleinhim-Seitenstrangbahn. 5 Seitliche Grenz- 
schicht der grauen Substanz. 6 Aeussero Bardach'she Hinterstränge, sind im Lendenmark nicht vor- 
handen. 7 Innere Goll'sche Hinterstränge. 8 Wurzeleintrittzone. 9 Ventrales Feld der Hinterstränge. 

(Nach E ding er.) 

2. Ueber die Bedeutung der einzelnen Felder auf dem Quer- 
schnitte des Kückenmarkes sind wir nur ungenügend unterrichtet. 
AVir kennen den Verlauf der Pyramidenbahn, wissen, dass die in ihr 
vereinigten Fasern nach der Kreuzung in den Pyramiden in den hinteren 
Abschnitten der Seitenstränge (im oberen Marke auch an der Innen- 
seite der Vorderstränge) herabziehen und allmählich mit den grossen 
Zellen der Vorderhörner in Verbindung treten, von wo aus die Erregung 
durch die vorderen Wurzeln in die Nerven eintritt. Wir wissen, 
dass alle sensorischen Bahnen mit den hinteren Wurzeln in das Mark 
einmünden, der Mehrzahl nach bald nach dem Eintritte sich kreuzen, 
d. h. in die andere Hälfte des Markes gelangen und dann theils in 
den Hintersträngen, theils in den Hinterhörnern aufwärts führen. Wir 
nehmen ferner mit Grund an, dass der Reflexbogen die hintere Wurzel 
mit den Vorderhornzellen der gleichen Höhe verknüpfe. Demnach 
\vissen wir von den Feldern der weissen Substanz, welche Wirkung 
die Läsion des der Pyramidenbahn entsprechenden Feldes bewirkt 
und dass eine Läsion der Hinterstränge Fortsetzungen der hinteren 
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Wurzeln unterbrechen muss. Unbekannt ist die Function der Vorder- 
stränge (natürlich abgesehen von den Pj^amidenfasem im Halsmarke 
und von den durchziehenden vorderen Wurzeln), unbekannt dir 
Function der Seitenstränge, soweit sie nicht Pyramidenfasem ent- 
halten. Nehmen wir an, dass an irgend einer Stelle die glänze weisise 
Substanz des Rfickenmarkes zerstört, die graue erhalten wäre nii«! 
ebenso die ein- und austretenden Wurzeln verschont wären, so wür- 
den wir nur centrale Lähmung des unteren Körpertheiles und ei>^ 
Störung der Empfindlichkeit in diesem zu erwarten haben. Grenauen- ? 
über die letztere aber können wir nicht angeben; weder ihre Aus- 
dehnung, noch die Antwort auf die Frage, ob alle Qualit&ten d-er 
Empfindung leiden würden, ist bekannt. 

Mit grösserer Zuversicht kann man von den Folgen der Zer- 
störung der grauen Substanz reden, da es krankhafte Zustände giebt 
in denen nur sie wesentlich beschädigt wird. Wir wissen, dass Läsioü 
des Vorderhoms in der Hauptsache so wirkt wie die der periphe- 
rischen Muskelnerven, Lähmung mit Schwund und Entartnngsreac- 
tion ohne Veränderung der Empfindlichkeit verursacht, dass bei Zer- 
störung der hinteren grauen Substanz nur Anästhesie, und zwar 
Analgesie mit Thermoanästhesie, eintritt, dass in beiden Fällen die 
Beflexe erlöschen, deren Bogen durch das lädirte Stück fuhrt 

3. Krankhafte Veränderungen des Rückenmarkes können aaf 
dreierlei Art entstehen, es kann primär erkranken, Erkrankungen der 
Nachbarorgane können übergreifen, es entartet secundär bei Erkran- 
kungen des Gehirns und solchen der Aussennerven, bez. der Wnrzeto. 
. Es ist von vornherein verständlich, dass secundäre Elntartungeii 
keine klinischen Erscheinungen machen, da eben diese schon mit dtr 
Läsion der Theile, von denen die secundäre Degeneration abhän^ 
eingetreten sein müssen. Es haben daher sowohl die absteigenden 
Degenerationen beiöehimerkrankungen,alsdie aufsteigenden bei peri- 
pherischer Erkrankung nur anatomische, nicht klinische Bedeutung. 
Wahrscheinlich ist das Gebiet der aufsteigenden secundären Ent- 
artungen grösser, als man früher glaubte. Nicht nur nach Beschä- 
digung der Spinalganglien und der hinteren Wurzeln kommen solche 
vor, sondern auch nach peripherischen Zerstörungen sensorischer und 
motorischer Theile. Wahrscheinlich ist die Hinterstrangerkrankans: 
bei Tabes als secundäre Degeneration anzusehen. Wahrscheinhch 
sind manche Kemerkrankungen so zu deuten. Auch die Degene- 
rationen im Nervensystem, die in manchen Fällen von DystrophiÄ 
musc. progr. gefunden worden sind, gehören vermuthlich hierher. 

Dadurch schrumpft das Gebiet der primären Rückenmarkser- 
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kranlcnngen sehr ein. Von Erkrankung der weissen Substanz kommt 

eigentlich nur die amyotrophische Lateralsclerose in Betracht Neben 

ibr stehen gewiss seltene Strangerkrankungen, die das Bild der 

spastischen Spinalparalyse zu liefern scheinen. Primäre Erkrankungen 

der grauen Substanz sind die Vorderhomdegenerationen, die theils 

Theilerscheinung der amyotrophischen Lateralsclerose, theils ihrcoordi- 

nirte Erkrankungen sind, femer die acute Poliomyelitis, die Gliosis 

spinalis. Weisse und graue Substanz leiden bei der multiplen Sclerose, 

die freilich wohl nie auf das Rückenmark beschränkt ist, und bei 

der acuten oder chronischen diflftisen Myelitis, die durch verschiedene 

Infectionen zu Stande zu kommen scheint. 

Die secundären Rückenmarkserkrankungen, sofern man unter 
diesen die von der Umgebung her übergreifenden versteht, sind da- 
durch ausgezeichnet, dass sie mit sog. Wurzelsymptomen beginnen, 
weU eine von aussen auf das Mark zudringende Erkrankung zuerst 
die Wurzeln schädigen muss. Zuckungen und umschriebene peri- 
pherische Lähmungen einerseits, Schmerzen, Parästhesien, Hyper- 
und Anästhesie andererseits gehen den eigentlichen Marksymptomen 
voraus und begleiten sie. 

Das Bild der spinalen Meningitis besteht recht eigentlich aus 
Wurzelreizsymptomen: Schmerzhaftigkeit und Steif heit der Wirbel- 
säule, ausstrahlenden Schmerzen, Hyperästhesie eines grösseren oder 
kleineren Theiles der Körperoberfläche, Muskelspannungen, besonders 
Spannung der Bauch- und der Rückenmuskeln (Kahnbauch, Opistho- 
tonus), Steigerung der Reflexe. 

Oertliche Wurzelsymptome entstehen, wenn da oder dort ein 
Druck ausgeübt wird. Wird der Wirbelcanal durch eiue Verschie- 
bung der Knochen oder durch eine Geschwulst verengt, so entsteht 
das Bild der Querläsion mit vorausgehenden und begleitenden Wurzel- 
symptomen, Unter diesen treten besonders die Schmerzen hervor. 
Handelt es sich um das Halsmark, so beginnen heftige Schmerzen 
im Nacken und in den Armen, später folgen atrophische Lähmung 
dieser oder jener Muskelgruppe und cervicale Parrfplegie. Bei Läsion 
in der Höhe des Brustmarkes tritt besonders der Gürtelschmerz in 
den Vordergrund. Je nachdem der Druck in sagittaler oder in seit- 
licher Richtung wirkt, sind die Symptome von vornherein doppel- 
seitig oder erst einseitig. 

Acute Entzündung der Meningen kommt bei der Cerebrospinal- 
meningitis und bei tuberkulöser Meningitis vor. Chronische Menin- 
gitiden findet man am häufigsten bei Syphilis: Schwartenbildung, 
Hier entwickelt sich oft aus den Wurzelsymptomen das Bild der 
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Querläsion, bes. der des Brustmarkes: syphilitische Paraplegie oct-^ 
Spinalparalyse. In seltenen Fällen hat man eine chronische Ver- 
dickung der Dura um das untere Halsmark herum gefunden, so da.- 
dieses von einer geschichteten Schwarte umschlossen T^an und mai 
hat diesen Zustand als besondere Krankheit beschrieben: Pachy- 
meningitis cervicalis hypertrophica chronica. Dabei treten erst hefü^e 
Schmerzen im Nacken und in den Armen ein, dann atrophische Läh- 
mung der kleinen Handmuskeln und der Handbeuger, Ueherwiegva 
der Strecker, schliesslich spastische Paraparese. 

Läsionen des Rückenmarkes entstehen oft durch VerletzoE?: 
Brüche der Wirbelsäule durch Sturz, Auffallen einer Last, Schus.- 
verletzung, Degen-, Messerstiche. 

Grössere Blutungen im Wirbelkanale sind sehr selten. Sie könnto 
etwa bei Scorbut oder bei Aneurysmabildung an den spinalen Ar- 
terien vorkommen. Die Symptome müssen dieselben sein, wie br:i 
einer Verletzung des Markes von aussen. Ausserdem aber giebt t^ 
Blutungen im Innern des Markes, die bei Verletzungen der Wirbel- 
säule durch Sturz u. s. w. eintreten können. Dann reissen die BJnf- 
gefässe in der weicheren grauen Substanz und das Blut breitet siel 
in dieser aus, u. ü, als Cylinder. Auf diese Weise kann ein Bild ent- 
stehen, das ganz dem der Gliosis spinalis gleicht und von diesei 
nur durch den acuten Beginn im Anschlüsse an eine Verletzung und 
durch den Mangel des progressiven Charakters unterschieden ist. 

Von Wirbelerkrankungen kommen besonders die Wirbelcarie? 
und der Wirbelkrebs in Betracht. Jene ergiebt das bekannte Bild 
der Rückenmarkscompression mit dem Pott' sehen Buckel. Bei Car- 
cinom wird gewöhnlich eine Infiltration der Wirbelknochen geflin- 
den, die zu Verengung der Wirbellöcher führt, daher Druck auf dit 
Wurzeln, ausserordentlich heftige Schmerzen, Paraplegia dolorosa. 
Nachweisbare Veränderungen der Wirbelsäule können lange Zeit 
fehlen. Andere Neubildungen (Fibrome, Sarkome) gehen meist von 
den Meningen aus. Man muss an sie denken, wenn ohne jede naclh 
weisbare Ursache langsam örtliche Wurzelsymptome auftreten, an 
die sich die Zeichen einer Quer- oder Halbläsion anschliessen. 

Ob das Kückenmark überhaupt erkrankt ist, ist nur dann leicht 
zu sagen, wenn entweder die Zeichen der Halbläsion oder die der 
Querläsion vorhanden sind, oder aber ein bestimmtes Krankheitsbild 
(etwa das der acuten Poliomyelitis, das der Tabes) besteht Sind 
nur Zeichen da, die möglicherweise auf eine Theilläsion des Quer- 
schnittes (graue Substanz, Seitenhinterstränge) deuten, so muss nach 
den früher gegebenen Regeln verfahren werden. 



VIERTES HAUPTSTÜCK. 



Loeallsation In der Oblongata und Im Gehirn. 

1. Das verlange rteMark enthält bekanntlich ausser den ab- 
wäi-ts ziehenden Pyramidenbahnen und den aufwärts ziehenden sen- 
sorischen Bahnen die Kerne der meisten Himnerven. Die Hirnnerven- 
lähmung allein macht die Diagnose einer Läsion der Oblongata und 
ihre nähere Bestimmung möglich. Hat man eine genaue Vorstellung 
von der Lage der Kerne, so weiss man das für die Localisation 
Nöthige (Fig. 101). 




Fig. 101. 

Die Lage der Hirnnervonkerne. Die Oblongata und der Ponn darchsichtig {gedacht. 
Die Urspraogskeme (mot.) schwarz, die Endkeme (sens.) roth. (Nach Edinger.) 

Bestehen nur Hirnnervenlähmungen, so wird gefragt, ist die Lä- 
sion extra oder intra meduUam. Am einfachsten liegt die Sache 
bei der systematischen Entartung der motorischen Oblongatakerne, 
der progressiven Bulbärparalyse. Hier werden sjmmetrisch ganz all- 
mählich die Kerne des HjTpoglossus, des Facialis, des Vagus zerstört. 
Die Symmetrie, die strenge Beschränkung auf die Motilität, der 
langsame stetige Verlauf machen die Diagnose leicht. Wie früher 
erwähnt wurde, kann durch Grosshirnherde ein ähnliches Bild ent- 
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stehen, doch fehlen dann die Kennzeichen der peripherischen Lätr 
mung. 

Sind nur einzelne Kerne betroffen, wie es bei der Tabes vor- 
kommt, so ist eine sichere Unterscheidung zwischen Kern- und Nerreü- 
erkrankung nicht möglich. Bei Erkrankungen am Boden der hin- 
teren Schädelgrube fehlen fast nie die durch Reizung der Dnra ent- 
stehenden Schmerzen und das Erkranken mehrerer Oblongatanerrta 
ohne systematische Auswahl leitet ohne Weiteres auf di^en Ort 

Sind ausser den Kernen auch die langen Bahnen beschädigt, 
was durch Blutungen, Erweichungen, entzündliche Herde, (>- 
schwülste geschehen kann, so finden wir centrale Lähmung mit Hirn- 
nervenlähmung. Ueber die Localisation in diesen Fällen ist frulit-r 
gehandelt worden (vgl. S. 85). Die sensorischen Bahnen müssen m- 
türlich im dorsalen Theile der Oblongata gesucht werden, doch i< 
Genaues über ihren Verlauf nicht bekannt. Die Bedeutung der OlivrB 
und anderer bisher nicht erwähnter Oblongatatheile ist onbekanni. 

Hervorzuheben ist, dass bei Läsiou des Facialiskems nur das imtere 
Facialisgebiet gelähmt ist, dass bei Läsion der Eemregion des Abdaceu 
gewöhnlich der M. internus des anderen Auges insoweit beschädigt ist, als 
er beim Seitwärtssehen nach der Seite der Läsion als gelähmt erschdot, 
während die Convergenz unbehindert ist. üeber eine primäre Erkranknit? 
des Acusticuskernes ist so gut wie nichte bekannt 

Bei acuten Erkrankungen der Oblongata wird oft Erbrechen beob- 
achtet, man bezieht es auf die Schädigung des Vaguskemes. Sobald diese 
doppelseitig ist, treten natürlich schwere Störungen der Athmung ein, daher 
ausgedehnte Herde der Oblongata rasch tödten. 

2. Die Brücke enthält ebenfalls die Pyramidenbahnen (ventrall 
die sensorischen Bahnen (in der Schleife), ausserdem die Kerne de§ 
Trigeminus. Eine Trennung zwischen dem unteren Theile der Brücke 
und dem oberen Theile der Oblongata ist natürlich nicht durchfuhr- 
bar. Wie hoch hinauf ein Herd reicht, ergiebt sich eben ans der 
Hirnnervenlähmung. Primäre Erkrankung nur des Trigeminuskems 
scheint nur bei Tabes (Kaumuskellähmung ohne oder mit Anästhesie) 
vorzukommen. 

Grössere Herde der Brücke ergeben gewöhnlich altemirende 
Lähmung; alles Nöthige über Brückenlähmungen ist früher beige- 
bracht worden (vgl. S. 83). Bei einseitigen Herden, die die Schleife 
treffen oder auf sie übergreifen, entsteht Hemianä^hesie der ande- 
ren Seite; Geschmack und Gehör sollen fast immer frei bleiben. Bei 
Herden, die über die Mittellinie hinausreichen, entsteht natfirhch 
doppelseitige Anästhesie. 

3. Der Fuss des Hirnschenkels wird zum Theile von der Pv- 
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ramidenbahn gebildet, die Haube enthält die sensorische Bahn. Eine 
I^äsion des Fusses bewirkt totale Hemiplegie, die der Haube Hemi- 
aiiästhesie. Wegen der Enge des Baumes begleiten Störungen der 
Kiupfindlichkeit verhältnissmässig oft die Hemiplegie. Erkennbar 
wird eine Läsion des Himschenkels erst, wenn auch die diesen durch- 
setzenden Fasern des Oculomotorius beschädigt sind: Hemiplegie mit 
Oculomotoriuslähmung der anderen Seite. Die Lähmung des 3. Ner- 
ven ist bei Herden im Inneren des Himschenkels gewöhnlich par- 
tiell. Schädigt ein basaler Tumor den letzteren, so tritt erst totale 
Oculomotoriuslähmung ein und ihr folgt die Hemiplegie. Begreif- 
licherweise ist jene zuweilen doppelseitig. 

4. Die an der inneren Seite des Himschenkels austretenden Ocu- 
lomotoriusfasem entstammen einzehien Grappen von Nervenzellen, 
die unterhalb und seitlich vom dritten Ventrikel liegen. Am 
weitesten nach vorn liegen die Kerne der Fasern für den M. ciliaris 
und den M. sphincter iridis, dann folgen die für die verschiedenen 
äusseren Augenmuskeln. Man vermuthet, dass die einzelnen Kerne 
folgende Anordnung haben: 

Sphincter iridis Muse. eil. 
Levator palp. Rectus int. 
Eectus sup. Rectus inf. 

Obliquus inf. 

Nach hinten schliesst sich der Trochleariskem an. Alle diese 
Kerne stehen wahrscheinlich in vielfacher Verbindung mit anderen 
Theilen. Bei der verhältnissmässig langen Kemreihe ist es begreif- 
lich, dass durch kleinere Läsionen dieser Gegend partielle Augen- 
muskellähmungen verschiedener Art vorkommen. (Vgl, S. 334). Nach 
aussen Hegen die Zellen, aus denen die absteigende Trigeminuswurzel 
entspringt; man streitet, ob sie sensorischer oder motorischer Art sei. 
Es kommen in der Umgebung des 3. Ventrikels systematische De- 
generationen vor (reflectorische PupiUenstarre , Ophthalmoplegia interior 
oder exterior), femer Erweichungsberde; man hat hier aber auch eine 
sabacute sog. „hämorrhagische Entzündung^' (bei Alkoholismns und bei an- 
deren Vergiftungen) beobachtet und in diesen Fällen war die Augenmuskel- 
Ifthmung von einer eigenthttmlichen Schlafsucht begleitet. 

Oberhalb der Augenmuskelkeme liegen die Vi er hü gel. Man 
weiss, dass die Läsion der vorderen Vierhügel Sehstörungen bewirkt. 
Natürlich kommt es gewöhnlich auch zu Augenmuskellähmungen, 
ob aber eine auf die hinteren Vierhügel beschränkte Läsion an und 
für sich solche hervorruft, das weiss man nicht sicher. Die klinische 
Erfahrung hat nur ergeben, dass dann, wenn die Symptome aus cere- 
bellarer Ataxie und doppelseitiger Augenmuskellähmung bestehen, 
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man eine Erkrankung der Vierhügelgegend erwarten darf. Bender- 
Aufhebung der Augenbewegungen in vertikaler Richtung hat man 
bei solchen Gelegenheiten gesehen. Es scheint, dass zuweilen aucfc 
Herderkrankungen in der Nähe des 3. Ventrikels reflectorischePapilloi- 
starre, die sonst nur Tabes-Symptom ist, bewirken. 

5. Ueber die Wirkung der Läsionen des Kleinhirns weiss man 
recht wenig. Anscheinend macht Zerstörung der Hemisphäre keine 
deutlichen Symptome, während die des Wurmes Schwindel und di^ 
sogenannte cerebellare Ataxie (vergl. S. 106) bewirkt Dabei besteht 
gewöhnlich Erbrechen, das ohne nachweisbare Veranlassung von Zeit 
zu Zeit auftritt. Bei Tumoren im Kleinhirn hat man die Sehnen- 
reflexe fehlen sehen, doch ist es zweifelhaft, ob es sich hier um eis 
directes Symptom handelt. Von den Kleinhimstielen lässt sici nnr 
sagen, dass bei einseitiger Beschädigung des Crus cerebelli ad pon- 
tem Zwangsbewegungen, besonders Drehungen um die Längsachse 
beobachtet werden, wenn die Läsion mehr oder weniger acut eintritt. 

6. Die im Himschenkel vereinigten motorischen und sensorischea 
Bahnen gelangen auf ihrem Wege zur Hirnrinde zunächst zwischen 
die sogenannten Stammganglien, in den Streifen weisser Masse der 
nach innen vom Linsenkern, nach aussen vom Thalamus opticus liegt 
und innereKapsel genannt wird. Im hinteren Schenkel der inneren 
Kapsel finden wir sie noch vereinigt. Man nimmt an, dass im Knie 
die motorischen Bahnen zu den Muskeln des Kopfes, in den vorderen 
zwei Dritteln des hinteren Schenkels die Bahnen zu den Glieder- 
und Rumpfinuskeln liegen, und zwar die Armbahn vor der Bein- 
bahn, während im letzten Drittel die sensorischen Bahnen vereinigt 
sind. Läsion der inneren Kapsel bewirkt demnach totale Hemiplegie, 
die mit Hemianästhesie verbunden ist, wenn der Herd auch das 
hintere Drittel beschädigt (vergl. S. 82 u. 202). 

üeber die Wirkung einer Läsion der Stammganglien weiss man 
noch nichts bestimmtes. Ist die innere Kapsel nicht beschädigt, so 
fehlen Lähmung und Anästhesie. Man hat abnorme Bewegungen 
(Chorea, Ataxie) nach Linsenkernerkrankungen beobachtet, aber die- 
selben Erscheinungen können auftreten, wenn in anderen Höhen 
Herde der Pjramidenbahn so nahe liegen, dass sie eine reizende 
Wirkung haben, und andererseits hat man den ganzen Linsenkern 
zerstört gefunden, ohne dass Symptome vorhanden gewesen wären. 
Manche glauben, dass der Sehhügel Beziehungen zu den mimischen 
Bewegungen habe, dass diese fehlen bei seiner Zerstörung, gesteigert 
seien bei Reizung. Sicher ist, dass bei Zerstörung des Pulvinar Hemi- 
anopsie eintritt. Die Sehbahn verläuft nach neueren Untersuchungen 
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vom Corpus genicul. ext., dem Sehganglion, und von dem Pulvinar in 
der Höhe der 1. Temporalfarche und der 2. Temporal Windung nach 
liinten gegen den Boden der flssura calcarina (Henschen). Mag sie 
da oder dort beschädigt werden, immer tritt gekreuzte Hemianopsie ein. 




¥ig. 102. 
Hoiizontalschnitt (nach den Seiten etwas abfallend) durch das Gehirn. 



<Naoh Edinger). 



7. Verhältnissmässig mehr als von den übrigen Theilen des Ge- 
hirns wissen wir von der Rinde des Grosshirns. Wir nehmen mit 
guten Gründen an, dass die seelischen Vorgänge an die Gehirnrinde 
geknüpft seien, ohne sie nicht bestehen können. Wenn daher bei einer 
organischen Gehirnkrankheit seelische Störungen, besonders Ver- 
dunkelung des Bewusstseins, auftreten, schliessen wir, dass die Gehirn- 
rinde im Allgemeinen geschädigt sei. Ob diese oder jene Windungen 
besondere Bedeutung in seelischer Beziehung haben, wissen wir nicht, 
man vermuthet nur, dass besonders die Stirnwindungen den höheren 
seelischen Vorgängen dienen. 

Dagegen wissen wir von einzelnen Windungen bestimmt, dass 
ihre Läsion Störungen der Beweglichkeit oder der Wahrnehmungs- 
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fähigkeit bewirkt. Als motorische Region werden die beiden Centra!- 
windungen (aufsteigende Stirn-, aufsteigende Scheitelwindung), d^^^^- 




Fig. 103. 

Seitanansioht des Gehizns. Dit Oyri und Lobull sind alt Antiqüasehrift, die Sold und 
mit Corsiyflohrift bezeichnet 




fimbtls ff»p. foenin. 

Fig. 104. 

LansMohnitt durch die Mitte eines Gehirns vom Erwachsenen. 0er hintere Theil des Thjüamitt. 
die nimschenkel n. s. w. sind abgetrennt, am die Innenseite des Schllfanli^ppens tsti sa i^m- 
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Fortsetzung der Lobulus paracentralis ist, bezeichnet. Ihre Reizung 

bewirkt Krämpfe, ihre tiefere Schädigung oder Zerstörung Lähmung 

der gegenüberliegenden Körperhälfte. Das untere Drittel dieser 

AVindungen ist „Centrum" fftr die Muskeln des Gesichts und der 

Zunge, das mittlere für den Arm, das obere Drittel (bei Hinzurechnung 

des Lobul. pai*acentralis) für das Bein. Je nach der Ausdehnung der 

Schädigung wird die Wirkung verschieden sein. Wirkt ein stärkerer 

Keiz auf das „Centrum" ein, so entstehen Zuckungen in dem ent- 

3prechenden Muskelgebiete der anderen Seite. Dauert der Eeiz an, 

so pflanzt sich die Reizung auf die übrigen Centra der gleichen und 

dann auch auf die der anderen Seite fort, d. h. der örtliche Krampf 

wird halbseitig und dann allgemein. Bei jedem Anfalle partieller 

Epilepsie (vergl. S. 124) ist besonders darauf zu achten, wo der Krampf 

beginnt, denn da sitzt die primäre Läsion. Oft gehen Parästhesien 

der zuerst zuckenden Theile voraus, ja bei leichteren Reizungen 

können diese allein, an Stelle der Krämpfe auftreten und sich wie 

solche ausbreiten (sensorisches Aequivalent). Sind die epileptischen 

Krämpfe von vornherein allgemeine, so ist auf eine Reizung der 

gesammten motorischen Region zu schliessen. 

Wird aus der oberflächlichen Schädigung eine tiefere, so folgt 
nach einem Anfalle oder vielen Anfällen partieller Epilepsie Lähmung, 
oder diese tritt von vornherein auf Meist handelt es sich um Mono- 
plegien (vergL S. 87); damit eine totale Hemiplegie zu Stande komme, 
muss das ganze motorische Gebiet zerstört sein, ein Fall, der bei 
der Ausdehnung dieses nicht häufig ist. Die Rindenlähmung ist oft, 
aber nicht immer von Hypästhesie begleitet, wie es scheint besonders 
dann, wenn auch die hintere Centralwindung beschädigt ist. Genaues 
über die Localisation corticaler Anästhesie weiss man nicht. Oft 
bestehen neben der Rindenlähmung abnorme Bewegungen: Chorea, 
Athetose, einzelne Zuckungen, Ataxie. Auch können schon paretische 
Glieder noch zeitweise von partieller Epilepsie ergriffen werden. 

In der Rinde des Hinterhauptlappens ist das „Sehcentrum" zu suchen, 
dessen einseitige Zerstörung contralaterale Hemianopsie, dessen doppel- 
seitige Zerstörung Blindheit (mit normaler Pupillenbewegung und nor- 
malem Augenhintergrunde) bewirkt. Hauptsächlich derCuneus (bez. die 
Umgebung der Fissura calcarina) scheint „Sehcentrum" oder „Sehsphäre" 
zu sein. Bei leichterer Beschädigung dieser Theile kann die Sehfähig- 
keit nur vermindert sein, insbesondere hat man dann beobachtet, dass 
die Kranken die Dinge wohl sahen, aber nicht erkannten und sich nicht 
Orientiren konnten. Bei Reizung des Hinterhauptlappens treten wahr- 
ijcheinlich subjective Gesichtsempflndungen, bez. -Wahrnehmungen ein. 

MO bin 8, Diagnostik der Nervenkrankheiten. 2. Aufl. 24 
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Wird der Fuss der dritten (unteren) linken Stamwindung- (d:- 
Broca'sche Stelle) zerstört, so kann der Kranke nicht mehr sprecha: 
es besteht motorische Aphasie. Je nach der Ausdehnung der LasiVc 
kann er die Worte überhaupt nicht finden, oder nur nicht anssprecben 
besteht Agraphie daneben oder nicht (vergl. S. 50). 

Ist die erste (oberste) linke Schläfenwindung zerstört, so hurt 
der Kranke noch, versteht aber die Worte nicht mehr, es besteht 
Worttaubheit oder sensorische Aphasie. Auch hier giebt es Neben- 
formen, die offenbar von dem Orte der Läsion abhängen (vergL S. 51 . 
Durch die Läsion der Insula Eeilii soll Paraphasie entstehen. I>ie 
Unfähigkeit zu lesen, die Alexie bezieht man auf Läsionen in der 
Gegend des Gyrus supramarginalis. Offenbar ziehen zwischen der 
Broca'schen Stelle und der 1. Schläfenwindung, zwischen dieser und 
dem Sehcentrum unter der Kinde verschiedene Bahnen hin, durch 
deren Verletzung Nebenformen der Aphasie, Schreibe-, Lesestdrong^n 
verschiedener Art entstehen können, ohne dass wir vorläufig mi: 
Sicherheit aus dem klinischen Bilde das anatomische erschliessen 
könnten. Ist sowohl die 3. Stimwindung als die 1. Schläfenwindncg 
links zerstört, so kann der Kranke weder sprechen noch verstehen, 
es besteht vollständige Aphasie. 

Ueber die Folgen einer Zerstörung der übrigen, bisher nicht 
genannten Himwindungen ist nichts Bestimmtes bekannt. Manche 
nehmen an, dass die Abweichung der Augen nach der Seite de< 
Herdes, die sogenannte Deviation conjugu6e, die bei Läsionen der 
Grosshirnhalbkugeln oft eintritt, auf eine Beschädigung des Gyru> 
angularis zu beziehen sei. Auch glaubt man zum Theil, dass Läsionen 
in dieser Gegend Ptosis des gegenüberliegenden Auges bewirken 
können. Doppelseitige Beschädigung der Schläfenwindungen ver- 
ursacht vielleicht Taubheit, Im Gyrus uncinatus vermuthet man das 
„Eiechcentrum" und in seiner Nähe das „Geschmackcentrum". 

8. Wenn eine Läsion die Fasern des Stabkranzes zwischen 
der Kinde und der inneren Kapsel trifft, so wird das Bild dem eines 
Kindenherdes um so ähnlicher werden, je näher die Läsion der Binde 
ist (Monoplegie, partielle Epilepsie, Aphasie), um so ähnlicher dem 
der Kapselherde, je weiter die Kinde abliegt. Doch sind wir nicht 
im Stande eine Läsion des Centrum ovale mit Sicherheit zu erkennen, 
da positive Zeichen fehlen. — 

Je nachdem die Zerstörung einer Gehimstelle deutliche Sym- 
ptome macht oder nicht, kann man zwischen differenten und mdiffe- 
renten Stellen unterscheiden. Die Symptome müssen in directe und 
indirecte getrennt werden, jene hängen nur von dem Orte der Läsion 
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ab, diese von ihrer Art, von der Wirkung der Läsion auf die Um- 
gebung durch Druck, durch Veränderung des Blutlaufes u. s. w. Gäbe 
es nur directe Symptome, so würden alle Erkrankungen der indiffe- 
i-enten Himstellen unerkannt bleiben. Vermöge der Femwirkung 
der Liäsion aber kann jedes Symptom auch von indifferenten Stellen 
aus bewirkt werden. Die bisher gegebenen Kegeln gelten zunächst 
nur unter der Voraussetzung, dass es sich um directe Symptome 
handle. Ob aber das einzelne Symptom direct oder indirect ist, kann 
man ihm nicht ansehen, das ergiebt sich nur aus der Betrachtung 
des Falles im Ganzen, besonders aus dem Verlaufe. Die krankhaften 
Zustände, die im Gehirne beobachtet werden, sind Blutungen, Er- 
weichungen, Geschwülste, Abscesse, acute Entzündungen, primäre 
Sklerosen. Erkrankungen der Meningen und des Schädels können 
durch Druck oder durch übergreifende Entzündung das Gehirn be- 
schädigen. Es ist von vornherein ersichtUch, dass je nach der Art 
des Vorganges das Verhältniss zwischen directen und indirecten 
Symptomen verschieden sein muss. Primäre Sklerosen werden fast 
nur directe Symptome machen, Erweichungen bewirken indirecte 
Symptome nur dann, wenn sie plötzlich eintreten und dadurch die 
Circulation weithin stören. Blutungen, die plötzlich beginnen, üben 
einen starken Druck auf das Gehirn aus, um so mehr, je grösser 
sie sind und je rascher sie entstehen, sie drücken im Anfange auf 
die Umgebung des Herdes, machen sie ödematös. Geschwülste endlich 
und Abscesse bewirken einen starken Druck, der mit der Geschwin- 
digkeit ihres Wachsthumes zunimmt und gewöhnlich das ganze Ge- 
hirn schädigt. Aehnlich wirken von aussen drückende Gebilde. Im 
Allgemeinen kann man die Erkrankungen, die indirecte Symptome 
machen, in zwei Gruppen scheiden. Die einen beginnen plötzlich und 
erreichen sofort ihre gi'össte Stärke (Blutungen und plötzliche Gefäss- 
verschliessungen); hier ist im Anfange der grösste Theil der Sym- 
ptome indirect, allmählich aber verschwinden im weiteren Verlaufe 
die indirecten Symptome und schliesslich bleiben nur die directen 
übrig, ist aber eine indifferente Stelle getroffen, so können alle Sym- 
ptome verschwinden. Die andere Gruppe bilden die Tumoren (iD(i 
weitesten Sinne des Wortes). Sitzen sie an differenten Stellen, so 
bewirken sie anfänglich nur directe Symptome, allmählich aber 
werden diese von den indirecten überwuchert. Tumoren an indiffe- 
renten Stellen können natürlich nur indirecte Symptome haben, sie 
schädigen zuerst ihre Nachbarschaft. In beiden Fällen haben wir 
einen progressiven Verlauf, indem die Fernwirkung immer weiter 

reicht, erweitert sich das Symptomenbild immer mehr. 

24 ♦ 
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Der plötzlichen Gehimläsion entspricht der Schlaganiall fil»-: 
apoplectische Insult (vergL S. 25). 

Das Gegenstück zum Schlaganfalle ist der allmählich wachseiKi 
Gehimdruck. Da ein Druck, der die weiche Gehimmasse trifft ii^icl 
leicht fortpflanzt, so kommt es, wo auch der Druck einsetzt, ziem- 
lich rasch zu den Erscheinungen des allgemeinen Gehimdmckt- 
Diese sind allgemeiner, heftiger, gewöhnlich bohrend genannter Kopi- 
schmerz, Erbrechen, Pulsverlangsamung, Beeinträchtigung der streli- 
schenThätigkeiten (Benommenheit, Gedächtniss- undürtheilschwäch*-. 
Verstimmung, Sinnestäuschungen, Wahnvorstellungen), Ohnmächten 
allgemeine Krämpfe und die Stauungspapille. Neben ihnen gehri 
die Herderscheinungen her und je mehr sie ausgesprochen sind, niü 
so mehr ist eine Localisation möglich. Im Allgemeinen lasst >v.l 
etwa folgendes sagen. 

Tamoren an der Basis machen zunächst HimnervenlilhmnDgeii imc 
durch Beschädigung der Dura Schmerzen. Der, der das Bild der Gehini- 
basis vor Augen hat, kann nach den Nervenaymptomen die Stelle der 
Läsion ziemlich gut bestimmen. In der vorderen Schädelgrube wird der 
OlfactoriuB betroffen, der Opticus, der 1. Trigeminusast und die Aogen- 
moskelnerven liegen nahe bei einander. Tumoren am Türkensattd (Hyp>> 
physis) schädigen zunächst das Gtüasma, dann die Augenrnnskelnerveii 
und den 1. Trigeminusast In der mittleren Schädelgrube sind ausser drB 
Augenmuskelnerven und dem Trigeminus der Tractus opticus und der 
Himschenkel zu schädigen. In der hinteren Schädelgrube kommen die 
unteren 6 Himnerven dazu ; in der Nähe des Felsenbeins liegen Facialis, 
Acusticus und Abdncens bei einander, die übrigen liegen noch weiter nncL 
hinten. Die Hbndrucksymptome sind bei den meisten Basistumoren gering. 

Das Umgekehrte ist bei KleinhimgeschwUlsten der Fall. Doreh Drurk 
auf die Vena magna Galeni entsteht weitgreifende Stauung, es kommt 23 
Hydrocephalus internus frühzeitig entwickelt sich Stauungspapille, Erbrechen 
und Kopfschmerz sind stark. Dazu kommen die Kleinhimsymptome : cer»- 
bellare Ataxie, Schwindel, Fehlen des Kniephänomens. Je nach der Drnck- 
richtung werden femer die Oblongata oder das Yierhügelgebiet geschädigt. 

Tumoren in einer der Hemisphären können, wenn sie an einer in- 
differenten Stelle sitzen, ausschliesslich die Symptome des allgemeiDeo 
Himdruckes bewirken ; häufiger bestehen neben diesen wenigstens Zeichen, 
die auf Schädigung einer Hemisphäre deuten, Hemiparese, aphatische Stö- 
rungen. Bei Tumoren des Stimhirns hat man Gleichgewichtstorungen hc- 
obachtet. Die Regel ist, dass neben den Hirndmcksymptomen von rom- 
herein directe Symptome vorhanden sind, die nach den früher gegebesii 
Regeln zu beurtheilen sind. Reizerscheinungen (Krämpfe, Spannungen. 
Parästhesien) gehen oft voraus. Sitzt die Geschwulst an der Oberfläcbe 
oder dieser nahe, so besteht örtlicher Kopfschmerz (Läsion der Dura) mit 
Empfindlichkeit gegen Klopfen. Nicht selten kommen auch bei Hemi- 
sphärengeschwülsten Himnervenlähmungen dadurch zu Stande, dass die 
Nerven gegen die Schädelbasis angedrückt werden. 
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Die Diagnose einer Gehirngeschwnlst kann sich natürlich nur auf die 
Ilimdrocksymptome gründen^ während die Herdsymptome zur Localisation 
dienen. Die eigentlichen Tumoren sind von den Abscessen zu unterscheiden: 
bei diesen besteht selten Stauungspapille, ist Eiterfieber mit Kachexie vor- 
handen, ist eine Quelle der Eiterung (Otitis, putride Bronchitis, Pyämie 
u. 8. w.) vorhanden. Von den Neubildungen sieht man am häufigsten 
Gliome und Tuberkel. Diese kommen vorwiegend im jugendlichen Alter 
und neben anderen tuberkulösen Erkrankungen vor, sitzen oft im Klein- 
hirn und in der Umgebung, der Brücke, dem Hirnschenkel. Gliome kom- 
men am häufigsten in den Hemisphären vor, während ihres Wachsthums 
werden oft apoplectische Anfälle beobachtet. Syphilome sind selten, ander- 
weite syphilitische Symptome und der Erfolg der Behandlung müssen zur 
Diagnose helfen. Die gummatöse Meningitis an der Basis darf nicht zu 
den Tumoren gerechnet werden, sie macht fast nur directe Symptome. 
Die eigentlichen (vom Knochen ausgehenden) Basisgeschwülste sind fast 
immer Sarkome. Auf manche Formen (Carcinom, Cysticercus, Echinococcus) 
kann man nur vermuthungsweise schliessen, wenn die Geschwulstart an 
anderen Orten nachzuweisen ist. Psammome, Angiome u. s. w. sind Selten- 
heiten. Adenomartige Geschwulstbildungen können von der Zirbel oder 
dem Ilimanhange ausgehen, an sie ist zu denken, wenn die Symptome auf 
die Vierhügel oder auf das Chiasma weisen. 

Als seltene Erkrankung kommt bei Erwachsenen chronischer Hydro- 
cephalus ohne nachweisbare Ursache vor. Er macht die Erscheinungen 
allgemeinen Hirndruckes und wird u. U. kaum von einer Geschwulst zu 
uuterscheiden sein. Wie es scheint, sind doppelseitige spastische Paresen 
eine Hauptwirkung des Hydrocephalus. 
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Man geht im Allgemeinen beim Diagnosticiren auf zwei Wegen 
vor. Entweder man bestimmt erst den Ort der Erkrankung (Locali- 
sation) und dann die Art. Gegenüber einem Muskelschwninde z. B. 
legt man sich die Frage vor, ob die Muskeln, oder die Nerven, oder 
die Vorderhörner primär erkrankt seien, und wenn etwa das Letztere 
anzunehmen ist, sucht man zu bestimmen, ob es sich um eine acute 
Entzündung oder um einen langsamen Schwund der Ganglienzellen, 
oder etwa um eine mechanische Beschädigung durch eine Neubildung, 
oder um sonst etwas handelt. Dieser ordnungsmässige Weg ist nicht 
immer gangbar, in vielen Fällen sind wir genöthigt, ein klinisch 
fixirtes Krankheitsbild aus Anamnese, Befund und Verlauf zu er- 
schliessen. Diesen zweiten Weg müssen wir gehen, wenn die ana- 
tomischen Läsionen überhaupt nicht bekannt sind, oder doch die 
Beziehung der einzelnen Symptome auf bestimmte anatomische Ver- 
änderungen unausfühi'bar ist, obwohl wir im Allgemeinen wissen, 
diesem Krankheitsbilde entspricht jenes anatomische Bild. 

Im Bisherigen hat die Localisation die Hauptrolle gespielt, es 
bleibt noch übrig, über die Diagnose der Nervenkrankheiten einiges 
beizubringen, bei denen die Localisation nicht ausführbar, oder doch 
nur im Allgemeinen möglich ist und die Hauptaufgabe die ist, aus 
dem Ergebniss der Untersuchung einen klinischen Begriff zu gewinnen. 
Wenigstens sollen im Folgenden nur Diagnosen dieser Art etwas 
eingehender besprochen werden, während im Uebrigen in der Haupt- 
sache auf frühere Erörterungen verwiesen werden kann und hier 
nur kurze Hinweise auf wichtige Punkte angefügt werden. 

Vollständigkeit kann nicht erreicht werden. Es ist ja gar nicht mög- 
lich, die „Nervenkrankheiten' ' streng von den anderen Krankheiten abzu- 
trennen. Der Gebrauch spielt da eine Rolle, denn manche Krankheiten, 
die früher als Nervenkrankheiten angesehen wurden (z. B. der geradezu 
Nervenfieber genannte Abdominaltyphus), gelten heute nicht mehr dafür 
und umgekehrt werden manche Nervenkrankheiten von heute später anders- 
wo abgehandelt werden. Eigentlich giebt es im klinischen Sinne nur Sym- 
ptome von Seiten des Nervensystems, im anatomischen Läsionen des Nerven- 
systems. Weder befallen die „Nervenkrankheiten" immer primär das 
Nervensystem (die meisten Gehirnkrankheiten sind nur Zufälle im Laufe 
von Gefässkrankheiten), noch beschränken sie sich auf dieses (s. z. B. den 
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Alkoholismus). Dabei ist der ganz willkürlichen Abtrennung mancher Krank- 
heiten, die man zur Toxikologie zu verweisen pflegt, und der im Grool^ 
nndurchfflhrbaren Scheidung zwischen Neuropathologie und Psydüa^- 
noch nicht gedacht. Demnach ist also jede Aufzählung der Nervenkrank- 
heiten eine Auswahl. 

Bei der Diagnose ist es wichtig, dass der Arzt wisse, an weldie 
Krankheiten er zunächst zu denken habe, welche oft vorkommen. Deshalb 
sind die weniger häufigen Formen hier nur kurz erwähnt. 



!• Exogene Nerrenkrankhelten. 

I. Metallvergifhingen. 

Bei Verdacht auf diese ist nach dem Gifte zu suchen (Vergif- 
tungen im Gewerbe, durch Medicamente, durch Grebranchsgegen- 
stände, Selbstmordversuche. Untersuchung des Harns und anderer 
Abscheidungen). 

Practisch kommen eigentlich nur Blei und Arsenik in Be- 
tracht. Beide schädigen besonders die peripherischen Nerven (sieit 
Neuritis), bei starker langdauemder Einwirkung wohl auch da> 
Rückenmark. Das Blei ruft ausnahmeweise Himzuf alle hervor (Kopf- 
schmerzen, epileptische Anfälle, Verwirrtheit). 

Die Diagnose der Bleivergiftung ist gewöhnlich leicht, da 
die häufigeren Zufälle (die Streckerlähmung der Hände und die Kohk 
mit Verstopfung und starker Spannung des Pulses) sehr charakte- 
ristisch sind. Die gewöhnliche Bleüähmung könnte etwa mit einer 
sehr seltenen Form des Muskelschwundes, bei der auch die Strecker 
der Finger und der Hände zuerst erkranken und über dessen Wesen 
nichts bekannt ist, mit ähnlichen Lähmungen durch Druck auf den 
Vorderarm oder durch Aethereinspritzung daselbst verwechselt werden. 
Bei abweichenden Formen der Bleilähmung wird ohne den Nachweis 
des Bleies die Diagnose selten möglich sein. Bei Verdacht achte man 
auf den grauen Saum am Zahnfleische und die gewöhnlich sehr 
blasse Farbe der trockenen Haut bei Bleikranken. 

Die Arsenik-Neuritis ist ebenfalls sehr charakteristisch 
(s. S. 355). Man könnte sie etwa mit der infectiösen Polyneuritis, 
vielleicht auch mit der Alkoholneuritis verwechseln. Das Gift ist 
oft schwer zu finden, wenn es in der Umgebung der Kranken ver- 
steckt ist (Tapeten, Möbelstofle, Kleider, ausgestopfte Thiere u. s. £). 
Bei acuten Vergiftungen ist es im Harn zu finden. Die Kranken 
sind oft blass, etwas cyanotisch, schwitzen leicht, haben Hautaus- 
schläge, Haar- und Nagelerkrankung. 
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2. Alkoholismus. 

Der chronische Alkoholmissbrauch führt je nach seiner Grösse 
iixxd der Widerstandsfähigkeit des Trinkers früher oder später zu 
^iner Erkrankung des Grehims, manchmal zu einer der peripherischen 
]?^ erven. Auch indirect, d, h. dadurch, dass er auf die Arterien wirkt 
und Atheromatose hervorruft, wird er Ursache vieler Grehimerkran- 
kungen. 

Das Hauptsymptom ist ein langsam fortschreitender Schwach- 
sinn, auf dessen Boden die verschiedensten Formen seelischer Störung 
ex'wachsen können (Jähzorn, Anfälle von Wuth, von Angst, verein- 
zelte Wahnvorstellungen, besonders der sog. Eifersuchtwahn, Delirium 
tremens, hallucinatorischer Wahnsinn). Schnapssäufer leiden oft an 
epileptischen Anfällen. Volksthümlich ist das Zittern der Säufer. 
AVegen der Alkohol-Neuritis s. S. 353. Eine seltene Complication ist 
die hämorrhagische Entzündung im Gebiete der Augenmuskelnerven- 
keme (S. 365). Bei der Diagnose der verschiedenen Formen des Al- 
koholismus darf man nicht vergessen, dass die Kranken gewöhnlich 
leugnen. Man darf sich also dadurch nicht behelligen lassen, muss, 
Tvenn Verdacht besteht, die Angehörigen, die Nachbarn fragen. In 
der Kegel giebt das Aeussere des Kranken eine Andeutung, doch 
nicht immer. Auch das Zittern kann fehlen. Man thut gut, wenn 
eins der erwähnten Symptome vorhanden ist, an den Alkohol zu 
denken. Das Delirium tremens bietet selten diagnostische Schwierig- 
keiten. Massenhafte Täuschungen mehrerer Sinne, mit Vorwiegen 
der Gesichtstäuschungen, meist peinlichen und ei'schreckenden In- 
haltes, häufig durch Vielzahl (viele kleine Thiere, Menschenschaaren) 
und Beweglichkeit ausgezeichnet, versetzen den Kranken in Auf- 
regung und verwirren ihn, obwohl gewöhnlich ein gewisser Grad 
von Besonnenheit erhalten bleibt. Sie nehmen am Abend und in der 
Nacht zu. Der Schlaf fehlt. Es besteht Zittern oder Beben des 
ganzen Körpers; die Haut ist feucht; Fieber fehlt in der Regel, tritt 
nur in besonders schweren Fällen auf. Wegen der Unterscheidung 
des anderweiten Alkohol-Irreseins von ähnlichen Formen muss auf 
die Psychiatrie verwiesen werden. Die Alkohol -Neuritis wird, oft 
verkannt. Man wird gut thun, bei jeder Polyneuritis unbekannten 
Ursprungs nach Alkohol-Missbrauch zu forschen. In seltenen FäUen 
täuscht die Alkohol-Neuritis Tabes vor, meist kann das Verhalten 
der Pupillen den Ausschlag geben. Freilich kommen auch Verbin- 
dungen des Alkoholismus mit Tabes, mit progressiver Paralyse, mit 
Syphilis, mit Tuberkulose u. s. w. nicht allzuselten vor. 
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3. Nervenkrankheiten nach acuten Infectionskranidieiteii. 

Aehnlich wie die anderen Gifte können die nach Infection»-! 
im Körper entstehenden Giftstoffe das Nervensystem schädigen. IVi 
diesen Nachkrankheiten leiden gewöhnlich die Nerven, oder ä> 
Gehirn, oder beide. Seltener sind primäre Schädigungen des Rücket- 
markes (verstreute Herde, die denen der multiplen Sclerose ähnlib 
sind). 

Manche Infectionskrankheiten bewirken oft nerv^öse Nachkrank- 
heiten, manche selten ; diese sind zuweilen charakteristisch, zuveiltn 
nicht. Nach der Diphtherie kommen nervöse Störungen wohl am 
häufigsten vor. Bald nach Ablauf der acuten Krankheit triflft man 
dann die 3 Cardinalsymptome : Lähmung des Gaumensegels. Yerln^ 
der Accommodation, Fehlen des Kniephänomens. In leichten Fälhi 
kann die Gaumenlähmung allein oder nur mit der Sehstornng an- 
treten , in schweren gesellen sich weitere Symptome hinzu: Lab 
mungen äusserer Augenmuskeln, Schlundlähmung, allgemeine Seh wäch^f 
mit Ataxie, verbreitete Lähmungen mit Muskelschwund, Parä^tlt- 
sien, Hypästhesie. Hirnsymptome sind selten. Dagegen kann netn-n 
der Neuritis die diphtherische Herzerkrankung bestehen und, was 
jene kaum thut, den Tod herbeiführen. 

Nach puerperalen Erkrankungen beobachtet man aai 
häufigsten Hirnsymptome: Delirien, hallucinatorische Verwirrtheit, 
seltener die puerperale Neuritis (s. S. 353). 

Auch nach Typhus sind Gehirnerkrankungen häofig, einfach 
Schwächezustände, von Vergesslichkeit und Denkschwäche bis zu au'i- 
gesprochenem Blödsinne, Siimestäuschungfcn,WahnvorsteIlnngen. W«- 
typhöse Neuritis beschränkt sich bald auf einzelne Nerven (z. B. 
Abducens-, Peronäuslähmung), theils ist sie eine Polyneuritk B^i 
dieser kann die amnestische Geistesstörung in den Vordergninil 
treten, sofortiges Vergessen aller Erlebnisse, Ausfallen eines Theiles 
der Lebensgeschichte. 

Weiter sind hier zu nemien Scharlach, Erysipel, Polyarthrff/s 
acuta, Pocken, Malaria, Pneumonie, Keuchhusten. Besonders 
zahlreich, wenn auch nicht charakteristisch sind die nervösen Störuo^iQ 
nach Influenza; Nervenschmerzen scheinen am häufigsten zu sein. Nach 
Tripper hat man Ischias, Polyneuritis, auch Myelitis beobachtet. 

Bei der Diagnose kann man sich zuweilen auf den Befund stützen 
wie bei Diphtherie-Neuritis, in der Hauptsache aber ist man an; 
die Anamnese angewiesen. Man muss sich vor der Verwechselung: 
mit Alkoholismus oder mit Tabes hüten und darf die Gehirnsrra- 
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ptome, die Wirkung der Vergiftung sind, nicht denen gleichstellen, 
die Ausdruck angeborener Anlage sind und die ebenfalls nach In- 
fectionskrankheiten auftreten können (Nervosität, Hysterie, melan- 
cholische Zustände u. s. w.). 



4. Nervenkrankheiten durch primäre Erkrankung der Blutgefässe. 

Bei und nach den verschiedensten acuten Infectionskrankheiten 
kommen auch Entartungen der Gefässwände vor, die zu Blutungen 
in der Schädelhöhle, sehr selten in dem Wirbelkanale Anlass werden 
können. Je nach den Umständen kommen auch Embolien oder 
Thrombosen vor. So entstehen Hemiplegien bei Diphtherie, Typhus 
u. s. w. Der Arzt steht natürlich nur den örtlichen Symptomen gegen- 
über und kann die Ursache nur aus dem Zusammenhange der Er- 
scheinungen, bez. der Anamnese erkennen. 

Die weitaus wichtigste Gefässkrankheit ist die Atheromatose. 
Ueber das Vorkommen der miliaren Aneurysmen an den Himarterien, 
über den Gefässverschluss durch atheromatose Veränderungen und 
die Beurtheilung der durch sie bewirkten plötzlichen Himerkrankun- 
gen ist schon früher einiges beigebracht worden (s. S. 26 und S. 67). 
Die Fragen, ob Blutung, ob Erweichung, ob Embolie, die Locali- 
sation des Herdes sind in der Regel von geringerer Bedeutung als 
die Frage nach der Ursache der Gefässerkrankung: Unterscheidung 
zwischen gewöhnlicher Atheromatose und syphilitischer Arterien- 
erkrankung, femer Nachweis etwaiger Bleivergiftung, des Alkoho- 
lismus u. s. w. 

Bei progressiver Paralyse und seltener bei multipler Sclerose 
kommen apoplectische Anfälle mit Hemiplegie, bez. Aphasie vor, ohne 
Blutung oder Erweichung. 

In seltenen Fällen hat man bei Nephritis, aber auch bei Pneumonie 
und anderen Krankheiten unter Insuli: entstandene Hemiplegien beobachtet, 
ohne dass nach dem Tode eine entsprechende Himveränderung nachzu- 
weisen gewesen wäre. 

Grössere Aneurysmen bewirken in der Schädelhöhle (Carotis 
int., Vertebralis) Tumorsymptome, Aortenaneurysmen können zu Re- 
currenslähmung, Neuralgien, auch bei Usur der Wirbel zu Compres- 
sion der Wurzeln und des Markes führen. Aneurysmen der periphe- 
rischen Arterien können Neuralgien, Lähmung u. s. w. durch Druck 
auf die benachbarten Nerven hervorrufen. 

Von den Herzkrankheiten fuhrt am ehesten die Endocarditis 
als Quelle von Embolis zur Schädigung des Nervensystems. Die 
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Angina pectoris kann mit Angstzuständen bei Nervösen, Hysterischea 
verwechselt werden. 

Eine merkwürdige Erscheinung sind die Anfälle von Peüt mal bd der 
(wahrscheinlich auf Atherom des Aortaanfanges beruhenden) Bradykaidie. 



5. Erkrankungen des Nervensystems bei chronischen 
Infectionskrankhelten. 

Die Tuberkulose kann sich kundgeben als tuberculöse Me- 
ningitis (Fieber, Kopfschmerzen, Erbrechen, Benommenheit, Nacken- 
starre, Himnervenlähmungen, Krämpfe und Lähmung der Gliedern 
als Tuberkelgeschwulst im Gehirn (Zeichen einer Herdläsion od*r 
eines Tumor, vorwiegend häufig in der hinteren Schädelgrube), ab 
Neuritis tuberculosa (umschriebene oder Polyneuritis, amnestischr* 
Greistesstörung), als Caries der Wirbel (Querläsion des Markes mit 
Gibbus im Brust- oder Halstheile). Bei der Diagnose hat man sich 
auf das Vorhandensein anderweiter Zeichen von Tuberkulose, auf 
das Fehlen sonstiger Ursachen, auf das jugendliche Alter der Kranken 
zu stützen. Man versäume nie, wenn die ersten Zeichen einer Com- 
pression des Rückenmarkes (Wurzelschmerzen, bes. Gürtelschmerr 
und Steigerung der Sehnenreflexe an den Beinen) vorhanden sind, 
die Wirbelsäule genau zu untersuchen. 

Wenn gelegentlich einzelne Nerven durch tuberculöse Herde 
beschädigt werden, wenn umschriebene Knochenherde Nervenschmer- 
zen vortäuschen, müssen die Umstände des einzelnen Falles erwogen 
werden. 

Die Syphilis bewirkt in der ersten Zeit nach der Infection 
am ehesten Nervenschmerzen (Gesicht, Scheitel, Hinterkopf; nächt- 
liche Steigerung; rasches Verschwinden auf Jodkalium hin), seltener 
die sog. syphilitische Epilepsie (partielle Krämpfe, bald auch andere 
Zeichen einer Himrindenläsion; Einfluss der specifischen Behandlung). 
Diese Epilepsie durch Rindenläsion darf nicht mit hysterischen An- 
fallen, die während der secundären Syphilis vorkommen können, ver- 
wechselt werden. 

Während der tertiären Periode sind 3 Syndrome am häufigsten, 
die theils allein, theils nach einander, theils zusammen vorkommen: 
multiple Hirnnervenlähmung durch gummatöse Meningitis an der 
Gehirnbasis, plötzlich eintretende Herdläsionen durch syphilitische 
Erkrankung der Gehimarterien, syphilitische spastische Spinalpara- 
lyse durch Meningomyelitis (am häufigsten des Brusttheües). Ziem- 
lich selten sind grössere Gummata im Gehirn (Tumor-Erscheinungenj, 
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Erkrankung der Wurzeln im Wirbelcanale, einzelner peripherischer 
Nerven. 

Die Diagnose hat sich zu gründen auf anderweite Zeichen der 
Syphilis, auf das Alter der Kranken, auf die Einwirkung der spe- 
ciflschen Behandlung und auf gewisse Eigenthümlichkeiten der Ner- 
vensyphilis. Solche sind das Zunehmen der Schmerzen in der Nacht, 
das Anfallartige, die Unbeständigkeit, das Schwanken der Symptome 
(Insulte mit rasch verschwindender Lähmung, vorübergehende, bez. 
wiederkehrende Hirnnervenlähmung), das Aufeinanderfolgen der oben 
genannten Syndrome bei demselben Kranken. Bei der multiplen 
Hirnnervenlähmung kommen ausser der Syphilis fast nur bösartige 
Neubildungen, selten Tuberkulose in Betracht. Die syphilitische 
Arteriitis befällt bes. die Art. basilaris und ihre Zweige, etwas sel- 
tener die Art. fossae Sylvii. Aus dem negativen Erfolge der Behand- 
lung ist nicht viel zu folgern, da nekrotisch gewordenes Gewebe 
natürlich nicht ersetzt werden kann und das schwielige Gewebe 
mancher tertiären Bildungen der Behandlung oft widersteht. 

Verwechselt kann die tertiäre Syphilis des Nervensystems werden 
mit Grefässerkrankung durch Atheromatose, mit multipler Sclerose, 
mit anderweiten Neubildungen. Zuweilen ist es nicht möglich, bei 
den vorübergehenden Lähmungen mit Sicherheit zu sagen: ist es 
noch tertiäre Syphilis, oder schon Metasjrphilis, d. h. Tabes, bez. pro- 
gressive Paralyse. Dies gilt bes. von den Augenmuskellähmungen 
und den leichten apoplectischen Anfällen. Die Therapie täuscht 
natürlich, da es ja in der Beschaffenheit des Zufalles liegt, vorüber- 
zugehen. 

6. Der metasyphilitische Nervenschwund (Tabes dorsalis und 
Dementia paralytica). 

Die Ursache dieser häufigen Krankheiten ist die Syphilis, aber 
es handelt sich um „Nachkrankheiten", d. h. um anatomisch und 
symptomatisch selbständige Krankheiten, deren conditio sine qua non 
das Vorausgehen der Infectionskrankheit ist. Wenn auch niemand 
an Tabes oder an Dementia paralytica erkrankt, der nicht früher 
Syphilis gehabt hat, so sind doch offenbar Nebenbedingungen erfor- 
derlich. Deren wichtigste scheint Ueberreizung des Gehirns und 
Rückenmarkes zu sein. Besonders bei der Paralyse spielt das Ueber- 
maass an intellectueller und gemüthlicher Anstrengung eine Rolle, 
daher sie vielfach als eine Art von Marodeur der Civilisation be- 
trachtet worden ist. Bei der Tabes kommen vielleicht körperliche 
Anstrengungen in Betracht. Die früher viel genannten Erkältungen, 
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die Traumata u. s. w. sind offenbar nur Anstösse, die die schon xm- 
handene Krankheit zum Ausbruche bringen. Die Patienten erkran- 
ken mehrere Jahre (etwa 2—15, durchschnittlich 7) nach der It- 
fection, deren nächste Folgen oft sehr mild gewesen sind. AB^ 
übrigen Umstände erklären sich aus dieser Thatsache. Es erkrank« 
in der Regel Personen, die 30 — 50 Jahre alt sind, weil die Infecti -i 
zwischen dem 20. und dem 40. Jahre am häufigsten ist. In selt^nrL 
.Fällen von Tabes oder Paralyse bei Greisen handelt es sich na 
Spätinfectionen, in denen von Erkrankung Jugendlicher nm Früh- 
infection oder um ererbte Syphilis. Männer erkranken viel hän^t-i 
als Weiber, weil sie häufiger inficirt werden (in beiden FäUen er- 
giebt sich ein Verhältniss etwa von 6 : 1). Städtebewohner erkranken 
häufiger als Landleute; Kaufleute, Soldaten, Künstler, überhaujt 
Weltleute häufiger als Geistliche, Quäker: immer ist die Ursacfo- 
dieselbe. 

a) Die Tabes ist nicht nur eine der häufigsteiu sondern auch 
eine der langwierigsten, die an Symptomen reichste und diagn*'- 
ßtisch am besten zu fassende der exogenen Nervenkrankheiten 

Sie beginnt in der Regel ganz langsam und gewöhnlich fnhreD 
zuerst die Sclmierzen den Kranken zum Arzte, die Kranken klagvn 
über „Rheumatismus" in den Beinen, doch kann schon jetzt ein 
sachverständiger Arzt aus ihrer Schilderung das Richtige vermuthen 
Die tabischen Schmerzen treten in Anfällen auf, sei es nach einer 
Erkältung oder ohne nachweisbaren Anlass. Sie sind fast immer 
stechend, „bald sticht es da, bald sticht es dort". Bald gleichen sie 
Nadelstichen, bald Messerstichen, bald elektrischen Schlägen. Seltener 
werden sie als brennend, bolirend, schnürend geschildert. Ihre Stärke 
wechselt vom Geringfügigen bis zum Unerträglichen. Oft ist wäh- 
rend des Schmerzes die Haut an seiner Stelle überempfindlich. Selten 
kommt es daselbst zu Ekchymosen oder zu Herpesausbruchen. Der 
iVnfall setzt sich aus secunden- oder minutenlangen Schmerzen zu- 
sammen und dauert einen Tag, einige Tage, bez. Nächte. Ist er 
vorüber, so fülilt sich der Kranke zunächst wieder ganz wohl. Oft 
findet der Arzt schon zu dieser Zeit objective Symptome. Das wich- 
tigste, das in der grossen Mehrzahl der Tabesfalle vorhanden i^t, 
in diagnostischer Hinsicht das Cardinalsymptom ist die reflectoriseht 
Pupillenstarre. Sie kommt ausserhalb der Tabes höchst selten vor. 
wahrscheinlich nur dann, wenn eine Herderkrankung in der Nähe 
des 3. Ventrikels auch die Fasern zerstört, von deren Läsion die 
Pupillenstarre abhängt. Sieht man von diesen Raritäten ab, so ist 
mit dem Nachweise der reflectorischen Pupillenstarre die Diagnose 
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öer Tabes gegeben. Ausser der reflectorischen Starre kann man 
finden: unregelmässige (eckige) Form, Ungleichheit, Erweiterung oder 
~\^erengung der Pupillen. Die starke Verengung der Pupülen (die 
sog. spinale Myosis) entwickelt sich gewöhnlich erst in den späteren 
Zeiten der Krankheit. Dagegen können zwei wichtige Augensym- 
ptome sehr früh, zuweilen schon vor den Schmerzen auftreten: alle 
Tnöglichen Augenmuskellähmungen, die ohne Anlass kommen, nach 
einiger Zeit verschwinden, oft wiederkommen und dann zuweilen 
dauernd werden, und Sehschwäche durch Atrophie des Sehnerven, 
die meist auf einem Auge beginnt, dann auch das andere ergreift, 
mit Stillständen bald rasch bald langsam foiischreitet und schliesslich 
zu Blindheit führt. Zu den Schmerzen, den Augensymptomen kom- 
men femer als frühe Hauptzeichen: das Erlöschen des Kniephäno- 
mens und die Blasenstörung. Das Kniephänomen kann im Anfange 
gesteigert sein, erlischt manchmal erst an einem Beine, kehrt wohl 
auch vorübergehend zurück. Die Blasenstörung ist oft gering, es 
muss darnach gefragt werden, aber sie fehlt sehr selten: die Kranken 
müssen beim Wasserlassen drücken, hie und da verlieren sie wider 
Willen kleine Mengen, sie müssen eilen, wenn der Drang sich meldet. 
Die Störungen der Empfindlichkeit: Parästhesien und Hypästhesie, 
sind oft schon früh vorhanden, lassen in anderen Fällen ziemlich 
lange auf sich warten. Zuerst zeigt sich gewöhnlich das Romberg'- 
sche Reichen: der Kranke steht nicht sicher, sobald er sich nicht 
mehr durch die Augen im Räume orientiren kann. Ameisenkriechen 
und andere Empfindungen werden in den Beinen, am Damme, am 
Gesässe, im Ulnarisgebiete wahrgenommen. Später fühlen die Kranken 
eine Einschnürung des Leibes, das Gürtelgefühl, das gewöhnlich zu- 
erst in der Nabelhöhe auftritt, allmählich sich nach oben verschiebt. 
Manchmal ist es nicht wie ein Gürtel, sondern die Kranken glauben, 
eine schwere Platte auf dem Leibe oder der Brust zu fühlen. Nun 
kann man gewöhnlich auch Hj-pästhesie an den Füssen, Unterschen- 
keln, am Damme u. s. w. nachweisen. Alle Formen kommen vor, am 
häufigsten allgemeine Herabsetzung mit Vorwiegen der Analgesie, 
reine Analgesie, bloss oberflächliche, bloss tiefe Hypästhesie, oder 
beide. Verlangsamung der Empfindung, Nachempfindnng, Polyästhesie, 
Allocheiria u. s. w. 

Als Folge der Unempfindlichkeit der tiefen Theile, besonders 
der Gelenke, ist wahrscheinlich die Ataxie der Tabeskranken anzu- 
sehen (vgl. S. 105). Mit der Hypästhesie der tiefen Theile hängt 
wahrscheinlich auch die auffallende Schlaffheit der Muskeln zusam- 
men. Endlich gehören Darmträgheit und Abnahme, bez. Erlöschen 
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der Potenz, der zuweilen eine krankhafte Steigerung vorausgeht n 
den stets vorhandenen Symptomen. 

Vor oder während der Ataxiezeit können ausserordentlich vi^rK 
andere Symptome auftreten, die der Tabes ein ungemein wechseln- 
des Aussehen verleihen, während doch der Grundstock der Stfie- 
ptome immer derselbe bleibt. Die weitaus wichtigsten der wenira 
häufigen Zeichen sind die verschiedenen Krisen und die Erkrankim- 
gen der Knochen und Gelenke. Das Vorbild der Krisen sind dir- 
gewöhnlichen Schmerzanfälle. Ziemlich häufig sind die Magenkrisen 
(reissende Schmerzen in der Magengegend mit unstillbarem Erbre- 
chen, ausnahmeweise nur das eine oder das andere; nach einigen Ta- 
gen plötzliches Verschwinden aller Symptome). Seltener sind Darm- 
krisen (unvermuthete Anfälle von Durchfall mit oder ohne Schnurr- 
zen), Kehlkopf krisen (nach Kitzel im Halse keuchhustenÄhnlichrr 
Anfall mit Erstickungsnoth, die zu Ohnmacht führen kannX Xierec- 
krisen (Nierenschmerzen mit oder ohne Stockung der Hamabsondt- 
rung), Harnröhren-, Mastdarmkrisen (reissende, brennende, bohrende 
Schmerzen), Clitoriskrisen (Orgasmus mit Schleimabsonderung-). Di^ 
Knochen mancher Tabeskranken werden durch chemische Verände- 
rungen brüchig. Dann genügen geringe Anlässe, um einen Bruch 
herbeizuführen (der am ehesten die Beine trifit). Einigemale sind 
Sehnenzerreissungen vorgekommen. Bei den Gelenkerkrankungen 
findet man anscheinend ursachlosen, plötzlichen Beginn, schmerzlose 
starke Schwellungen, gewöhnlich ohne Röthung, oft weit über ds^ 
Gelenk hinaus, starkes Krachen, rasche Usur der Gelenkenden mit 
ihren Folgen. Knie, Hüfte, Fuss, Schulter, Wirbelsäule, Ellenlx^eiL 
Hand, so ist etwa die Ordnung der Gelenke nach der Häufigkeit der 
Erkrankung. Zuweilen, besonders nach Trigeminusschmerzen und 
bei Trigeminusanästhesie tritt schmerzloser Zahnausfall, dem Schwund 
der Alveolen folgt, ein. 

Weiter giebt es noch viele, seltenere Symptome. Während von 
den Gehimnerven der Opticus, die Augenmuskelnerven sehr oft er- 
griffen werden, der Trigeminus ziemlich oft, sind Acusticuserkran- 
kungen (erst Ohrgeräusche, dann Taubheit), Störungen des Grernches 
oder Geschmackes selten. Umschriebene Lähmungen theils mit theils 
ohne Muskelschwund sind ebenfalls selten (am Unterschenkel, am 
Vorderarme, an der Schulter, Facialis-, Kaumuskellähmung, halbsei- 
tiger Zungenschwund). Am häufigsten kommen ausser den Augen- 
lähmungenKelükopflähmungen vor (einseitige, doppelseitige Abductor- 
lähmung, einseitige Recurrenslähmung). Erkrankungen der Haut und 
ihrer Anhänge werden hier und da beobachtet: Ausfallen von Xä- 
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^eln, von Haaren, Mal perforant, Herpes, ekzemartige AusschlÄge, 
-A.trophie der Haut Zuweilen kommt Glykosurie vor. Nicht gerade 
Spelten ist Schwindel (unabhängig von Augen- und Ohrenerkrankung). 
T>as Gleiche gilt von der Tachykardie. 

Der Gang der Diagnose bei der Tabes pflegt folgender zu sein: 
Der Kranke kommt und klagt über irgend ein Symptom (reissende 
Schmerzen, Doppeltsehen, Sehschwäche, Blasenstörung, Magenanfalle, 
"Pelzigsein der Füsse u. s. f.), der Arzt weiss, dies Symptom kommt 
bei Tabes vor, er untersucht die Pupillen und findet sie reflectorisch 
starr, er findet das Fehlen des Kniephänomens u. s. f. 

Handelt es sich um Symptome, die nicht irgendwie charakteris- 
tisch sind, wie die Parästhesieen, Impotenz oder ähnl., so wird, wenn 
nur überhaupt diese Symptome bei Tabes vorkommen, der Arzt an 
sie zuerst denken, weil sie am häufigsten ist, er wird es um so eher, 
wenn der Patient 25—50 Jahre alt ist, ein Mann ist und Syphilis 
gehabt hat, oder doch vielleicht gehabt hat. 

Thatsächlich aber sind die meisten Symptome der Tabes so eigen- 
thümlich, dass Eines schon den Verdacht auf Tabes erweckt. Die 
tabischen Schmerzen kommen fast nie in der ihnen eigenthümlichen 
Art ausser der Tabes vor. Ueber die reflectorische Pupillenstarre 
ist schon gesprochen. Fehlen des Kniephänomens mit Schmerzen, 
Parästhesien, Hypästhesie kommt wohl bei Neuritis vor, aber dann 
fehlt die Blasenstörung. Diese finden wir bei multipler Sklerose, 
bei beginnender Myelitis u. s. w., aber dann sind die Reflexe gestei- 
gert, die Muskelspannung vermehrt. Die meisten Augenmuskelläh- 
mungen, die meisten Kehlkopfmuskellähmungen, die meisten Fälle 
von Hemiatrophie der Zunge sind überhaupt tabisch. Das ophthal- 
moskopische Bild der tabischen Papille ist durchaus charakteristisch. 
Die Magenanfälle kommen höchst selten als selbständiges Leiden 
vor, fast ausschliesslich bei Tabes. Auch bei den übrigen Krisen 
muss jeder, der sie kennt, sofort an Tabes denken. Die fast ursach- 
los entstehenden Knochenbrüche und Gelenkerkrankungen mit der 
Analgesie u. s. w. sind gerade so typisch ; wer nur einmal das Ent- 
stehen einer tabischen Knieerkrankung gesehen und überhaupt klini- 
schen Sinn hat, der wird im nächsten Falle die Wahrscheinlichkeits- 
diagnose ohne weitere Untersuchung machen. Bei Gelenkerkrankung 
an den Armen ist natürlich die Syringomyelie auszuschliessen, was 
fast nie schwer ist. 

Verwechselungen der beginnenden Tabes sind möglich mit Poly- 
neuritis, mit tertiärer Syphilis, mit Diabetes, mit Hysterie. In allen 
diesen Fällen kann ein Irrthum nur vorkommen, wenn die refiec- 

25* 
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torische Pupillenstarre fehlt. Der Polyneuritis gegenüber ist dam 
auf das Vorhandensein anderer Augensymptome und der Blasen^str»- 
rung, bez. auf den Nachweis charakteristischer Tabeszeichen das f4r- 
wicht zu legen. Es muss aber zugestanden werden, dass es selteD- 
Fälle giebt, in denen zwischen einer beginnenden Tabes und etva 
einer Alkoholneuritis nicht mit Sicherheit entschieden werden kann 
Wenn eine gummatöse Meningitis vorwiegend die hinteren Wurzeln 
und einzelne Hirnnerven schädigt, so kann natürlich ein tabesälm- 
liches Bild entstehen. Wahrscheinlich aber wird die Untersclieiduiiz 
immer möglich sein. In den bisher beschriebenen Fällen hat es dch 
um das Nebeneinanderbestehen von Tabes und von tertiärer Sjphilt 
gehandelt. Nicht oft wird man eine Tabes für Diabetes halten, abt* 
einer Glykosurie gegenüber kann wohl die Frage entstehen, handelt 
es sich hier etwa um Tabes?, und wenn charakteristische Zeichfii 
fehlen, wird diese Frage nicht immer sofort beantwortet werdru 
können. Auch scheint gelegentlich wirklicher Diabetes neben dtr 
Tabes zu bestehen. Die Schwierigkeit, die zuweilen die Hysterie 
macht, ist übertrieben worden. Da durch Hysterie weder reflectorisclit 
Pupillenstarre, noch Augenmuskellähmungen, noch Sehnervenschwund, 
noch Verlust des Kniephänomens u. s. w. entstehen, kann die Hyst*?ri<- 
kaum die Tabes vortäuschen, wohl aber kann bei oberflachlichei 
Untersuchung eine ausser der Hysterie vorhandene Tabes überseheo 
werden, kann es, wenn beide Krankheiten vorhanden sind, zweifel- 
haft sein, ob manche Parästhesieen, Hypästhesie und Aehnl. zur einen 
oder zur anderen gehören. Auch Gliosis spinalis und Tabes hat mai: 
bei demselben Kranken gefunden, wie denn Combinationen verschie- 
dener Art möglich sind. Nicht um eine Combination, sondern um 
eine weitere Ausbreitung der Krankheit selbst handelt es sich nui 
dann, wenn neben den Symptomen der Tabes die der Dementia pa- 
ralytica bestehen, ein Fall, der bei Besprechung der letzteren erör- 
tert wird. 

Diagnostische Schwierigkeiten und diagnostisches Interesse hat g<r- 
wohnlich nur die beginnende Tabes. Ist einmal die Ataxie vorhanden, h) 
ist ein Verkennen für den, der die Krankheit kennt, kaum mehr möglich. 
Dann, besonders aber in den sp&ten Zeiten, wenn die Kranken bettlägerig 
geworden sind, gilt es, nicht etwa das zu übersehen, was noch ausserhalb 
der Tabes vorhanden ist. 

b) Die Dementia paralytica oder progressive Para- 
lyse der Irren oder Paralyse schlechtweg hat nicht nur die- 
selbe Ursache wie die Tabes, sondern auch zum Theile dieselben 
Symptome. Beide Krankheiten treten oft zusammen auf, manchmal 
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=so, dass wenn die eine sich entwickelt hat, die andere hinzutritt, 
liäufiger so, dass von yornherein der Paralyse einige tabische Sym- 
ptome beigemischt sind, oder der Tabes einige paralytische. 

Das Hauptsymptom der Paralyse ist ein allmählich beginnender 
aind stetig oder stufenweise zunehmender Schwachsinn (vgl, S. 30). 
Zu ihm können seelische Eeizerscheinungen, Wahnvorstellungen und 
krankhafte Verstimmungen, hinzutreten. Nahezu regelmässig bestehen 
neben ihm die paralytische Sprachstörung (vgl. S. 43 flf.) und körper- 
liche Reizerscheinungen, d. h. Zuckungen in den Muskeln des Ge- 
sichts, der Zunge, Zittern. Dem Schwachsinne liegt die Entartung 
der oberen Rindenschichten des Grehims zu Grunde. Offenbar in Ab- 
hängigkeit von der auch die motorischen Rindentheile ergreifenden 
Entartung pflegen sich die Symptome einer leichten centralen Pa- 
rese einzustellen: Muskelschwäche, Steigerung der Sehnenreflexe, 
Rigidität (man pflegt diese Symptome auf die Entartung der Seiten- 
stränge im Rückenmarke zu beziehen, die gefunden wird, wenn sie 
vorhanden sind; wahrscheinlich aber ist diese Entartung als secun- 
däre Degeneration aufzufassen, obwohl die Pyramidenfasem im (Je- 
him zum Theil keine sichtbare Entartung erkennen lassen). End- 
lich giebt sich die Paralyse durch die sogenannten paralytischen An- 
falle (apoplectische, epileptische, selten migränöse Anfälle) kund (vgl. 
S. 27). 

Die Krankheit beginnt fast immer ganz allmählich. Zuweilen 
bestehen ziemlich lange nur einige tabische Symptome (leichte „rheu- 
matische" Schmerzen, Pupillenveränderungen, etwas Ptosis u.s.w.), 
sodass man ungewiss ist, ob sich eine Tabes oder eine progressive 
Paralyse entwickeln wird. In anderen Fällen ist der Schwachsinn 
das Erste. In wieder anderen gehen neurasthenische Beschwerden 
voraus. Es können Jahre vergehen, ehe deutliche Fortschritte be- 
merkt werden. Begreiflicherweise ist die Erkennung der Paralyse 
im Anfange am schwierigsten und am wichtigsten. Die Hauptgefahr 
ist hier die Verwechselung mit Neurasthenie. Es kann in der That 
das vollständige Bild der Neurasthenie der Paralyse vorausgehen 
(die meisten Fälle der sogenannten „syphilitischen Neurasthenie" ge- 
hören wohl hierher; man spricht dann von Vorläufererscheinungen, 
aber wahrscheinlich handelt es sich doch schon um den Anfang der 
Paralyse selbst). Früher kannte man nur die entwickelte Paralyse, aus 
dieser Zeit stammt die Meinung, der Paralytische habe nie ein Krank- 
heitsgefühl. Im Anfange haben die Kranken nicht nur über alle 
möglichen Symptome zu klagen (Kopfschmerz, Kopfdruck, Schwindel, 
Störungen des Schlafes), sondern sie fühlen auch, dass ihre geistigen 
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Fähigkeiten abnehmen, dass ihr Urtheil, ihr Gedächtniss, ihre Selb?=t- 
beherrschung nicht mehr dasselbe leisten wie früher. Der Neurasth«:*- 
nische klagt ebenso, dem Beobachter scheinen vielleicht in beiden 
•Fällen die Klagen ungenügend oder nicht begründet zu ^in, in 
Unterschied ist nur der, dass der Paralytische allzusehr Recht hat. 
der Neurasthenische sich mehr oder weniger täuscht. Wenn es mh 
um Männer von 30—50 Jahren handelt, die früher Syphilis gehab! 
haben, und besonders, wenn die gewöhnlichen Ursachen der Nervositä: 
nicht vorhanden sind, muss der Arzt mit der Diagnose Neurasthenit- 
vorsichtig sein. Wohl sind bei Paralyse oft frühzeitig objective Sra- 
ptome vorhanden, sie brauchen es aber nicht zu sein und zuweil«»! 
kann nur der weitere Verlauf entscheiden. Findet man auch nur g*^ 
ringe tabische oder direct paralytische Andeutungen '), so fallen dit^ 
doch schwer in die Wagschale. Freilich darf man nicht verge^^ii, 
dass auch ein Tabischer neurasthenisch sein kann, darf daher nicht 
zu früh urtbeilen. 

Viel leichter ist die Diagnose, wenn schon im Anfange Symptume 
sich zeigen, die ohne Weiteres an eine organische Erkrankung dt> 
Nervensystems denken lassen. Wenn ein bis dahin gesunder Mensch 
mittleren Alters Anfalle von Schwindel, von Doppeltsehen, von Apha- 
sie, von Ohnmacht bekommt, wenn er über plötzliche Schwäche eint- ? 
Gliedes klagt, unversehens Harn oder Stuhl verliert u. s. w., dann 
muss man zuerst an Paralyse denken. 

Gewöhnlich findet man in der That schon anderweite Zeichen 
(Pupillenveränderungen, leichtes Zucken im Gesichte, Veränderungen 
der Sehnenreflexe, Andeutungen von Schwachsinn). Man vergleiche 
Schriftstücke aus alter und neuer Zeit, lasse den Kranken rechnea 
befrage die Umgebung, ob er nicht anders ist als früher, gleichgül- 
tiger, nachlässiger, ob er am Tage einschläft u. s. f. 

Leiten die Symptome auf eine organische Grehimerkrankung, s«j 
können ausser der Paralyse Blutungen, Erweichungen, Gehimore- 
schwülste, multiple Sklerose in Frage kommen, kann tertiäre Syphilid 
oder Alkoholismus als Ursache angenommen werden Von grösster Be- 
deutung ist hier wieder die reflectorische Pupillenstarre; in zweiter 
Linie stehen die anderen Tabessymptome. Herderkrankungen bewir- 
ken deutlichen Schwachsinn gewöhnlich nur dann, wenn ihre directen 
Wirkungen über die Diagnose keinen Zweifel lassen. Der Alkohi^ 



1) Seltsamerweise erhielt ich wiederholt in solchen Fällen die Angabe d*^T 
Kranken, sie fühlten oberhalb der Kniescheibe nicht recht und fand da einen 
handtellergrossen hypästhetischen Bezirk. 
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lismns hat seine eigenen Symptome (Neigung zu Hallucinationen, 
Bewusstseinsstorungen). Schwierig wird die Sache gewöhnlich nur, 
Avenn neben dem Alkoholismus Tabes oder wirkliche Paralyse be- 
steht. Dann kann oft nur längere Beobachtung entscheiden. Beson- 
ders dann, wenn angehende Paralytische acut oder subacut an Al- 
kohol-Irresein erkranken, verdecken oft dessen Symptome die der 
T^aralyse und erst nach jener Ablauf treten diese wieder deutlich 
hervor. Ebenso kann Grehimsyphilis neben der Paralyse vorhanden 
sein. Dies ist gewöhnlich der Fall bei der sog. syphilitischen Pseudo- 
paralyse. Die specifische Behandlung bessert dann die von der ter- 
tiären Sjrphilis abhängenden Symptome, lässt die Paralyse unver- 
ändert. 

Die geistige Störung kann mit wenig körperlichen Symptomen 
auftreten. Ausser dem einfachen Schwachsinne, dem schwachsinnigen 
Grössenwahne und der schwachsinnigen Hypochondrie, den häufig- 
sten Formen, kann die Paralyse zeitweise auch eine andere Erschei- 
nung darbieten, sie kann sozusagen die Maske jeder beliebigen Form 
geistiger Störung tragen. Die Diagnose muss sich darauf gründen, 
dass das Gepräge des Schwachsinnes, die Kritiklosigkeit, der Mangel 
an Zusammenhang und Beständigkeit, nachzuweisen ist und dass 
doch dieses oder jenes körperliche Symptom nicht fehlt. 

In der Kegel freilich ist die Diagnose der entwickelten Paralyse 
überaus leicht. Ein Blick auf den Kranken, einige von ihm gespro- 
chene Worte, ein von ihm beschriebenes Blatt genügen. Aber sehr 
schwer ist es, über den Verlauf etwas vorauszusagen. Es giebt sehr 
rasch verlaufende Fälle, in denen schon nach 1 — 2 Jahren, ja nach 
Monaten der Tod eintritt, und sehr langsam verlaufende Fälle, in 
denen die Krankheit 10 Jahre und länger dauert. Es giebt Fälle 
mit stetigem Verlaufe zum Schlechteren und Fälle mit Besserungen 
(Eemissionen), die sogar manchmal an eine Heilung glauben lassen 
und jahrelang andauern können. Im Allgemeinen hat ein relativ 
acuter Anstieg üble Bedeutung, doch ist das nicht immer der Fall. 
Ganz unberechenbar ist das Eintreten der paralytischen Anfälle, die 
oft rasche Verschlimmerung und frühen Tod bringen können. End- 
lich ist darauf hinzuweisen, dass es, besonders bei Tabeskranken, 
abortive Formen der Paralyse giebt. Es treten dann einige para- 
lytische Symptome auf (vorübergehende Lähmungen cerebraler Form, 
Ohnmächten, Migräneanfälle, ein leichter Schwachsinn mit Euphorie), 
ohne dass doch eine vollständige Paralyse daraus würde. 
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7. Seltetändige infectiöse Nervenkrankheiten. 

a) Die primäre infectiöse Neuritis. 

Wir haben guten Grund, hierher nicht nur die selbstandigb 
Polyneuritis (vgl. S. 351) zu rechnen, sondern auch die selbständigtn 
Erkrankungen einzelner Nerven, die gewöhnlich als rheumatische 
bezeichnet werden. Immer handelt es sich darum, dass bis dahia 
gesunde Menschen nach unbedeutenden Anlässen (Erkältung, Ueber- 
anstrengung) mit den Symptomen einer Neuritis erkranken. 

Sehr häufig ist die sogenannte rheumatische Facialis- 
lähmung. Oft begleiten den Eintritt der im Anfange fast inuner 
totalen und completen Lähmung Schmerzen, die hinter dem Ohrt 
sitzen, oder sich als „Gesichtsreissen" darstellen, zuweilen gerinn, 
zuweilen sehr heftig sind, einige Tage bis eine Woche dauern. Manch- 
mal ist auch die Austrittstelle des Nerven leicht geschwollen und 
druckempfindlich. Je nach dem Verlaufe, bez. dem electrischen Be- 
funde unterscheidet man leichte, mittelschwere und schwere Formen, 
doch ist eine strenge Trennung nicht durchzufuhren. Die Diagnc^se 
ist leicht, die Lähmung könnte nur mit einer durch Otitis entstan- 
denen verwechselt werden. Die centrale Facialislähmung ist durch 
Beschränkung auf den unteren Theil des Gesichts, durch das Er- 
haltenbleiben der Reflexe, durch das Vorhandensein anderer centraler 
Symptome genügend gekennzeichnet. Eine totale Facialislähmumr 
kann Brückenherde begleiten, dann besteht aber Hemiplegie der 
anderen Seite. 

Sehr selten sind rheumatische Angenmnskell&h mangen: 
Eintreten bei Torher Gesunden nach Erkältung unter Schmerzen^ zuweilen 
mit Schwellung der Lider. Selten sind rheumatische Kadialis-, Cl- 
naris-, Cruralis-, Peronaeus- Lähmungen, doch mögen sie und 
noch andere hie und da vorkommen. Ausser der Facialislähmung sind 
wohl die rheumatische Serratuslähmung und die Axillarislah- 
mung die häufigsten Formen. 

Primäre Xeuritiden liegen wahrscheinlich auch den sogenannten 
rheumatischen Neuralgien zu Grunde. Besonders beruhen gewiss 
\iele Trigeminus- und Occipitalisneuralgien, sowie die pe- 
Wühnliclie Ischias auf Infection. Die Diagnose hat sich wesentlich 
auf Negatives zii stützen, Abwesenheit sonstiger Ursachen. 

Eine besondere Stellung nimmt der Herpes zoster ein. Es 
scheint sich dabei um eine eigenartige Infection zu handeln, die 
bald nur die Haut, bald die Haut und sensorische Xervenzweijrt 
])eschädigt. Die Krankheit tritt nicht selten in kleinen Epidemien 
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^uf und wählt sich gewöhnlich das Gebiet der Intercostalnerven aus, 

Iciann aber auch andere Nerven (Supraorbitalis,Eadialis,Ischiadicus u.a.) 

loefallen. Bis dahin gesunde Leute bekommen plötzlich, oft unter all« 

i^emeinem Unwohlsein und Fieber einen gürtelartigen Herpesausschlag 

vind diesem folgen, besonders bei älteren Leuten, mehr oder weniger 

lieftige, mehr oder weniger langdauemde Nervenschmerzen und An- 

»sthesie im Bezirke des Ausschlages. Die Diagnose kann kaum irren, 

miTir die symptomatischen Formen bei Tabes u.s. w. können neben 

dem primären Zoster in Betracht kommen. 

b) Poliomyelitis acuta. 

Die plötzlich, gewöhnlich unter fieberhaften Erscheinungen auf- 
tretende Vorderhomentzündung der Kinder ist so charakteristisch, 
dass sie immer leicht erkannt wird. Die Lähmung erreicht sofort 
ihren höchsten Grad ; während die dem zerstörten Gebiete angehören- 
den Muskeln schwinden, erlangen allmählich die nur leicht beschä- 
digten ihre Contractilität zurück (vgl. S. 77). Die Diagnose kann 
in den ersten Tagen schwer sein, femer in den seltenen Fällen, ia 
denen auch Himnerven getroffen werden, und bei Erwachsenen. Im 
letzteren Falle kann der Arzt durch eine peracute Neuritis getäuscht 
werden, doch fehlen bei dieser Sensibilitätstörungen wohl nie ganz. 

Das Vorkommen einer subacutenPoliomylitisist nicht bewiesen. 
Man diagnosticirö sie nicht. 

Als chronische Poliomyelitis hat man eine höchst seltene Krank- 
heit bezeichnet, die der progressiven spinalen Maskelatrophie sehr ähnlich 
ist, sich von dieser durch etwas rascheren Verlauf, mehr diffuse als indi- 
viduelle Atrophie, u. U. durch Beginn an den Beinen unterscheidet. Die 
Diagnose ist nur erlaubt bei annähernd symmetrischem, langsam fortschrei- 
tendem Muskelschwunde mit Entartungsreaction ohne jede Störung der 
Empfindlichkeit. 

c) Encephalitis acuta. 

Die Encephalitis acuta (cerebrale Kinderlähmung) ist, abgesehen 
vom Sitze der Läsion, so ganz das Seitenstück zur Poliomyelitis acuta, 
dass man die gleiche Natur bei der Krankheit vermuthen darf. 
Gesunde Kinder (gewöhnlich 1 — 5 Jahre alt) erkranken plötzlich mit 
Fieber, Kopfschmerz, zuweilen Erbrechen, Benommenheit, Krämpfen. 
Das Fieber dauert einige Tage, seltener 1 — 2 Wochen. Nach seinem 
Aufhören erholen sich die Kinder, sind aber halbseitig gelähmt. 
Die centrale Lähmung schwindet zum Theil wieder, die Aphasie 
gleicht sich gewöhnlich bald wieder aus, unwillkürliche Bewegungen 
(Hemichorea, Hemiathetose) sind häufig, die paretischen Glieder 
bleiben im Wachsthume zurück. Nicht selten hat die Lähmung die 
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Form der cerebralen Paraplegie. In einem Theile der Fälle ent- 
wickelt sich Epilepsie. Später kann diese die Hauptsache sein, na: 
ein Rest der Lähmung an den Anfang erinnern. Auch werden mancL- 
der Patienten schwachsinnig. 

Da bei Kindern Hemiplegie durch sehr verschiedene ürsacht-i 
entstehen kann, darf man die Encephalitis acuta nur dann diagnoti- 
ciren, wenn die Hemiplegie bei einem vorher gesunden Kinde nnt*-: 
Fieber acut entstanden ist. 

In vereinzelten Fällen befallt die Encephalitis a<^uta auch Er- 
wachsene, doch ist darüber noch wenig bekannt. 

d) Chorea SydenhamiL 

An Chorea erkranken gewöhnlich Kinder zwischen dem 5. un«. 
dem 15. Lebensjahre, nicht selten jugendliche Personen überhaupt 
besonders junge Schwangere, nur ausnahmeweise andere Erwaxrhsen-. 
Oft gehen Gelenkrheumatismus, Endocarditis, oder wenigstens Gelenk- 
schmerzen voraus. Zuweilen befallt die Krankheit durch anderweit^ 
Krankheiten (Scharlach u. s. w.) geschwächte Kinder. 

Die Chorea beginnt langsam. Ihre Zeichen sind die choreÄtiiJcLrD 
Bewegungen (vgl. S. 129) und leichte geistige Störungen, als Launen- 
iaftigkeit. Weinerlichkeit, Aengstlichkeit. Selten steigern sich dir 
letzteren zu Verwirrtheit mit Sinnestäuschungen. Die choreatisch*fU 
Bewegungen köimen auf ein Glied, eine Körperhälfte beschränkt 
sein, oder alle willkürlichen Muskeln ergreifen. Sie werden dupi 
seelische Erregung gesteigert. Als Abart wird Chorea moULs bt- 
schiieben: lähmungsartige Schlaffheit eines oder mehrerer Gliwlt-r 
mit vereinzelten Zuckungen. Oft geht mit der Chorea Endocarditb 
einher. Andere Zeichen hat die Krankheit nicht. 

Chorea kann verwechselt werden: 
mit Hysterie (Anästhesie, Hyperästhesie, Einfluss seelischer Zustände 

keine Herzerkrankung, keine Gelenkveränderung), 
mit choreatischen Bewegungen bei Gehimherden (Veränderung der 

Sehnenreflexe, centrale Parese u.s. w.), 
mit der als chronische Chorea (Chorea Huntingtons, Myoklonie) be- 
zeichneten Form der Entartung (erbliche Belastung, Aufti-eten in 
späterem Alter, Verbindung mit psych. Schwäche, bez. Blödsinn, pro- 
gressiver ^'erlauf, Fehlen der Herzerkrankung). 

e) Tetanie. 

Die Tetanie tritt nur in manchen Gegenden und gewöhnlich in 
kleinen Epidemien auf, befällt meist jugendliche Pei'sonen, Schust4;r 
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ui^nd Schneider, auch stillende Frauen. Ihr Hauptzeichen sind die Te- 
"t^^nieanfäUe : Parästhesien und tonische Krämpfe der Gliedermuskeln 
C Schreibstellung). Während der Anfälle und meist auch zwischen 
<len Anfällen besteht Steigerung der electrischen und mechanischen 
H^rregbarkeit der Nerven (vgl. S. 157). Seltenere Symptome sindOedeme, 
-xibermässiges Schwitzen, Polyurie, Verwirrtheit. 

Aehnliche Zustände kommen bei Magenkrankheiten, besonders 
lÄIagenerweiterung, und nach Exstirpation der Schilddrüse vor. Im 
TJebrigen ist kaum ein Irrthum möglich, da die üebererregbarkeit 
der Nerven pathognostisch ist. 

f) Tetanus, 

Die Ursache ist Eindringen der Tetanusbacillen durch eine Ver- 
letzung der Haut (Wundtetanus, Tetanus neonatorum, der sogenannte 
Thenraatische Tetanus, der auf übersehene Verletzungen zu beziehen 
ist). Nach Parästhesien in den verletzten Theilen, in Gesicht und 
backen tritt Trismus ein. Der Krampf verbreitet sich auf viele 
Körpermuskeln und steigert sich anfallweise. Am stärksten ist er 
an Kopf und Rumpf (Starrheit des Gesichts, Opisthotonus), Arme 
und Beine bleiben lange frei. Starkes Fieber. Keine Störung der 
Empfindlichkeit, erhaltene Besonnenheit, Lebhaftigkeit der Reflexe. 
Geht der Tetanus von Verletzungen am Kopfe aus, so werden oft 
Schlingkrämpfe und einseitige Facialislähmung beobachtet (Tetanus 
hydrophobicus). Beginnt die Krankheit acut, so fuhrt sie meist zum 
Tode; je chronischer der Verlauf, um so häufiger tritt Heilung ein. 

Höchstens bei oberflächlicher Untersuchung ist die Krankheit 
zu verkennen (Trismus bei Erkrankung des Kiefers, hysterische 
Zustände). 

g) LysscL 

Eindringen des Giftes durch Verletzungen der Haut, fast immer 
durch den Biss wuthkranker Thiere. Nach Tagen, Wochen, Monaten 
Schmerzen und Schwellung an der Stelle der Verletzung, Verstim- 
mung, Mattigkeit, Angst. Dann Schlingkrämpfe beim Schlucken, 
Sprechen, Athemnoth und grosse Angst, Fieber. Anfallweise Steige- 
rung der Beschwerden, besonders beim Versuche zu trinken heftige 
Anfälle. Nach wenigen Tagen Tod durch Herzlähmung. Verwechs- 
lung mit hypochondrisch-hysterischen Zuständen, die durch Furcht 
vor der Wuth entstehen, ist zu vermeiden. 

h) EjAdemische Cerebrospmahneningitis. 
Unter Fieber acutes oder peracutes Auftreten der Meningitis- 
symptome: Kopfschmerz, Schwindel,Erbrechen,Benommenheit,Nacken- 
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schmerzen, Nacken- und Rückenstarre. Oft besteht im Anfange Herjr-^ 
labialis. JEntweder rascher Tod oder wochenlange Krankheit, Unregv.- 
mässiges Fieber, Delirien, Opisthotonus, Zuckungen und Contracturf-i 
der Glieder. Hyperästhesie. Zuweilen Himnervenlähmongen (Blin-l- 
heit, Augenmuskellähmungen). Die häufige Taubheit ist Folge ein^: 
Labyrintherkrankung. Milzschwellung, Eiweissham. Allmähliche G- 
nesung oder zunehmende Entkräftung und Kachexie. 

Während einer Epidemie ist die Diagnose leicht. Vereinzelte 
Fälle können Schwierigkeiten machen: Meningitis tuberculosa, Meniin 
gitis durch Otitis, Himabscess, Typhus, Septhämie können in Betrac/iT 
kommen. Die zuweilen zu Pneumonie hinzutretende Meningitis l< 
der epidemischen sehr ähnlich ; ob die Erreger wirklich verschieden- 
Arten sind, ist nicht sicher. 

8. Die multiple Skleroee des Gehirne und ROckenmarkes. 

Die multiple Sklerose befällt in der Regel jugendliche Personeiu 
wie es scheint mehr Weiber als Männer. In ausgeprägten Fällen 
sind die Haupterscheinungen : eine eigenthümliche X^nsicherheit drr 
Bewegungen (das sogenannte Intentionzittem , vgl. S. 111). eiD^ 
langsame, stockende (scandirende) Sprechweise (S. 49), Njrstagmus bt^i 
Bewegungen der Augen, Steigerung der Sehnenreflexe. Ausserdem 
kommen oft theils vorübergehende, theils bleibende Augenmuskt-I- 
lähmungen vor. Besonders aber zeigt der Augenspiegel oft eine Ab- 
blassung der temporalen Papillenhälfte, die sich mit der Zeit übt-r 
die ganze Papille ausdehnen kann. Die Sehstörung ist dabei oft un- 
erheblich. Dauernde Lähmung an den Gliedern ist sehr selten, dagegen 
sind vorübergehende Lähmungen häufig, und zwar treten sie ««it 
plötzlich, schlagartig ein. Theils handelt es sich um Parese eiiit-^ 
Gliedes, theils um Hemiplegie. Auch kommen Ohnmachtanfalle ohii^ 
Lähmung, seltener epileptische Krampfanfälle vor. Mit der Zeit nimmt 
die Kraft der Muskeln ab und so kann sich allmählich eine spastischf 
Paraparese ausbilden. Störungen der Sensibilität und der Bla>*f 
spielen bei multipler Sklerose keine grosse Rolle, doch, wenn man 
genau untersucht, ist Hypästhesie nicht selten und Blasenbeschwenlt^n 
kommen wenigstens zeitweise vor. Die Kranken klagen oft ükr 
Kopfschmerzen, Schwindel und bemerken zuweilen selbst, dass ihre 
geistigen Kräfte abnehmen. Später kann sich Blödsinn entwickWa 
Aufregung und andere geistige Störungen (Wahnvorstellungen u. s.w.. 
sind selten, kommen aber vor. 

Ist das Bild der Krankheit ausgeprägt, so ist die Diagnose leiclit. 
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Ir^s giebt aber auch verwaschene Fälle, die der Diagnose grosse, 
ti. - XJ. unüberwindliche Schwierigkeiten bereiten. Die fast nie fehlenden 
^^r>ymptome sind die Steigerung der Sehnenreflexe und der Augen- 
2=5.i>iegelbefQnd. Auf sie hat man sich in erster Linie zu stützen, wenn 
cXie charakteristische Trias, Zittern, Scandiren, Nystagmus, fehlt. 

Ist hauptsächlich das Brustmark beschädigt, so wird oft nur 
oilironische Myelitis, oder wenn Anästhesie und Blasenstörung fehlen, 
^iine Seitenstrangsklerose angenommen. Hier gilt es also auf die cere- 
"braJen Symptome (an den Augen, die apoplectischen Anfalle u. s. w.) 
^cu achten. 

Ist besonders die Oblongata Sitz der Herde, so kann das Bild 
SLii das der progressiven Bulbärparalyse erinnern. Immerhin fehlen die 
diesem eigene Symmetrie und die Beschränkung auf die motorischen 
Xerne, fehlen anderweite Symptome (Augen u. s. w.) fast nie ganz. 
Auch können die seelischen Störungen in den Vordergrund treten, 
so dass man glaubt, es mit einer Demenz aus unbekannter Ursache 
oder mit Dementia paralytica zu thun zu haben. 

Mehrfache kleinere Himherde, die durch Blutungen oder Er- 
weichungen entstanden sind, können begreiflicherweise ein der mul- 
tiplen Sklerose sehr ähnliches Bild schaffen. 

Mit Tabes wird die multiple Sklerose nicht leicht verwechselt. 
Bei dieser fehlen die reflectorische Pupillenstarre, die charakteristischen 
Schmerzen, sind die Sehnenreflexe gesteigert, statt herabgesetzt oder 
erloschen, ist oft Nystagmus da (der bei Tabes nicht vorkommt), ist 
der Augenspiegelbefund anders u. s. w. u. s. w. 

Am bedenklichsten sind die Verwechselungen mit Hysterie. Sie 
kommen besonders im Anfange der Ki-ankheit vor. Es tritt etwa 
plötzliche Lähmung eines Beines oder Armes ein. Diese bessert sich 
rasch und man findet ausser ihr nichts als Steigerung der Sehnen- 
reflexe. Am ehesten hilft auch hier die Augenuntersuchung aus den 
Schwierigkeiten, da ophthalmoskopische Veränderungen oft schon 
frühe vorhanden sind und auch Augenmuskellähmungen auf den 
rechten Weg weisen können. Die Steigerung der Sehnenreflexe ist 
bei Hysterie immer massig, deutliches Fussphänomen spricht ent- 
schieden gegen Hysterie. Dagegen findet man bei dieser oft den 
Sohlenreflex abgeschwächt, was bei multipler Sklerose nicht der Fall 
ist. Freilich darf man sich durch das Vorhandensein hysterischer 
Symptome noch nicht für berechtigt halten, die multiple Sklerose 
auszuschliessen, denn die Hysterie kann diese wie andere organische 
Krankheiten begleiten. 
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9. Paralysis agitans 

(Schüttellähmung, Parkinson's Krankheit). 

Die Paralysis agitans tritt meist nach dem 50^ sehr selten vi r 
dem 40. Jahre auf und hat 2 Hauptsymptome: Zittern (vgL S. 112 
und Muskelsteifigkeit (vgl. S. 63). Beide können zugleich Torhandt-n 
sein, oder das eine geht dem anderen voraus. Daneben bestelhrn 
nervöse Beschwerden (Unruhe, Schlaflosigkeit), Gefühl innerer Hitz»- 
und starkes Schwitzen, Beschleunigung des Pulses, MuskelschmerzeiL 

Die Diagnose ist gewöhnlich leicht. Die Krankheit kann über- 
sehen werden, wenn nur die Rigidität vorhanden ist. Sind die Er- 
scheinungen, wie oft, halbseitig, so könnte man an eine cerebral 
Hemiparese denken. Doch fehlt die Steigerung der Sehnenreflenf 
und die Anamnese ergiebt die eigenthümlich langsame Entwickelunj. 
Es ist bemerkenswerth, dass das Zittern sich manchmal so ausbreitet 
wie die partielle Epilepsie es thut; zuerst zittert nur eine Han«l 
dann wird der Fuss der gleichen Seite ergriffen, dann der Fuss ab- 
änderen Seite und endlich die Hand der anderen Seite. Freili:L 
können Jahre darüber vergehen, aber immerhin deutet ein solcher 
Verlauf darauf hin, dass wahrscheinlich feinere Veränderungen d»^r 
motorischen Hirnrinde der Schüttellähmung zu Grunde li^en. 

Die Hysterie kann das Zittern der Paralysis agitans nachahmen, 
doch handelt es sich dann meist um junge Leute, die Eigidität fehlt 
andere Symptome der Hysterie sind vorhanden. 

Mit der multiplen Sklerose kann man die Paralysis agitans kaum 
verwechseln: hier alte, dort junge Patienten, hier normale, dort ge- 
steigerte Eeflexe, hier Zittern in der Ruhe, das im Beginne absicht- 
licher Bewegungen aufhört, dort nur Zittern während absichtlicher 
Bewegungen u. s. w. u. s. w. 

10. Die primären Degenerationen der motorischen Bahn. 

Ist die ganze Bahn von den Centralwindungen oder doch vom 
oberen Ende des Rückenmarkes bis zu den Vorderhömem (einschl.» 
erkrankt, so spricht man (im anatomischen Sinne) von a) amvo- 
trophischer Lateralsklerose; beschränkt sich die Entartung 
auf die Vorderhörner, so besteht bei Beschränkung auf die Vorder- 
hömer im eigentlichen Sinne des Wortes die b) spinale pro«rres- 
sive Muskelatrophie; sind die motorischen Kerne der Oblongata 
betroiFen, die c) progressive Bulbärparalyse. Die 3 Formen 
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j=^iiid nicht streng zu trennen, da die beiden letzteren neben einander 
l:3estelien können, bez. c zu b oder b zu c hinzutreten kann und die 
^Entartung der Pyramidenbahnen auch da vorhanden sein kann, wo 
'»lach dem klinischen Befunde nur b oder c zu bestehen scheint. Alle 
13 Formen sind selten, b und c noch seltener als a. 

Gewöhnlich entwickelt sich zuerst langsam fortschreitender, an 
den Hand- oder Schultermuskeln beginnender, annähernd symmetri- 
scher Muskelschwund mit partieller EaR und fibrillären Zuckungen. 
Dabei besteht Steigerung der Sehnenreflexe an Armen und Beinen 
und allmählich kommt es zu dem Bilde der spastischen Paraparese- 
Schliesslich tritt die progressive Bultärparalyse hinzu und tödtet 
den Kranken, Es kann auch von vornherein Bulbärparalyse mit Re- 
flexsteigerung (Masseterreflex) auftreten. Sehr selten ist die spastische 
Paraparese das Erste. Fehlen die spastischen Symptome, so ist im 
klinischen Sinne spinale Muskelatrophie oder Bulbärparalyse anzu- 
nehmen, aber es ist damit nicht gesagt, dass die Seitenstränge unver- 
sehrt seien. Wahrscheinlich hängt der Grad der spastischen Erschei- 
nungen von dem zeitlichen und dem Stärkeverhältnisse zwischen 
Vorderhorn- und Seitenstrangerkrankung ab, sodass allerlei Varia- 
tionen möglich sind. 

Die Unterscheidung von anderen Krankheiten ist nicht schwer, 
wenn man auMerksam ist. Früher diagnosticirte man oft spinale 
progressive Muskelatrophie, jetzt weiss man, dass es sich dabei in 
der Regel um Dystrophia musc. progr., oder um Gliosis spinalis, oder 
um Neuritis gehandelt hat. Ersteren Irrthum verhütet die Kenntniss 
der Dystrophie, letztere beide sind nicht möglich, wenn daran fest- 
gehalten wird, dass bei der spinalen progressiven Muskelatrophie 
alle Störungen der Sensibilität fehlen, und wenn in keinem Falle 
die Prüfung der Sensibilität versäumt wird. Die progressive Bulbär- 
paralyse kann durch Geschwülste der Oblongata vorgetäuscht wer- 
den; zeitweise ist wohl eine Verwechselung möglich, später werden 
Druckerscheinungen auftreten und werden auch sensorische Nerven 
ergriffen werden. Die „Pseudobulbärparalyse" durch Grosshimherde 
ist nicht zu verkennen, da andere cerebrale Erscheinungen nicht 
fehlen, die gelähmten Theile nicht atrophisch werden und ihre nor- 
male Erregbarkeit behalten. An die amyotrophische Lateralsklerose 
erinnern manche Fälle von Muskelschwund bei allgemeiner chroni- 
scher Gelenkerkrankung, weil auch hier die Reflexe gesteigert sein 
können. Die Anamnese, der Nachweis der Gelenkerkrankung, die 
normale elektrische Erregbarkeit und die Vertheilung des Schwun- 
des sichern die Diagnose. 
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II. Gliosls spinalis 

(Gliomatosis, Syringomyelie). 

Das Hauptsymptom der Gliosis spinalis ist die Thermoanalgesii: 
(vgl. S. 209) als Ausdruck einer Zerstörung der hinteren grauen 
Substanz, mit der sich gewöhnlich langsam fortschreitender Muskel- 
schwund verbindet, sobald die gliöse Umwandlung die Vorderhön^-r 
erreicht. Gewöhnlich wächst das neugebildete Gewebe von der Um- 
gebung des Centralcanales aus zunächst in die Hinterhömer hineiiL 
dann folgt, in der Eegel weniger ausgedehnt, die Erkrankung drr 
Vorderhömer und erst spät wird auch die weisse Substanz beschl- 
digt, sodass es zu spastischen Erscheinungen an der unteren Körper- 
hälfte kommt. In einzelnen Fällen wiegt die Wucherung über di=^a 
Zerfall des neugebildeten Gewebes vor, dann können die spasti^heii 
Symptome zusammen mit Wurzelreizsymptomen sich früh zeigen. 
d. h. es kann das Bild eines centralen Tumor im Rückenmarke ent- 
stehen. Fast immer geht die Erkrankung vom Halsmarke aus, t^ 
sind also die Arme und die obere Rumpfgegend Sitz der Anästhesi*" 
und des Muskelschwundes. Ausser diesen Hauptzeichen findet man 
oft Kyphose der oberen Wirbelsäule und trophische Stömngen an 
den Armen: Schrunden an den Fingern und der Hand, Panaritiea 
Blasenausschläge, Phlegmonen, Arthropathien, Knochenbrüche. 

Die Diagnose der Syringomyelie ist gewöhnlich, d. h. wenn sie 
im Halsmarke beginnt, leicht, da gar kein anderes ELrankheitsbild 
dieselben eigenthümlichen Züge trägt (natürlich vorausgesetzte das? 
die Prüfung der Empfindlichkeit nicht vergessen wird). Man könnte 
vielleicht an eine Neuritis denken, aber die Form der Anästhesie, 
das Verhalten des Muskelschwundes (fibrilläre Zuckungen) und der 
überaus langsame, fortschreitende Verlauf sprechen zu deutlich gegen 
Neuritis. Kommt es zu wirklicher Geschwulstbildung mit Druck- 
erscheinungen, so kämen etwa noch andere centrale Geschwülste des 
Halsmarkes in Frage, doch sind solche enorm selten. Die Verwech- 
selung mit einer centralen Blutung verhüten die Anamnese und die 
Beobachtung des Verlaufes. 

Wichtig ist es zu wissen, dass man Gliosis spinalis mit Hysterie 
oder mit Tabes zusammen finden kann. Am leichtesten kann dann, 
wenn die Sj^mptorae wenig ausgeprägt sind, die Gliose übersehen 
werden, kann die ihr eigenthümliche Anästhesie als Zeichen der 
Hysterie oder der Tabes augesehen werden. 

Bei ungewöhnlichem Sitze oder Verlaufe der Gliosis kann die 
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Diagnose sehr schwer sein, doch sind solche Fälle offenbar die Aus- 
:i lähme und auch in ihnen wird früher oder später an der Art der 
^A^nästhesie die Krankheit zu erkennen sein. 

12. Acute und chroni^he Myelitis. 

Das Bild der vollständigen oder unvollständigen Querläsion des 
IRückeiunarkes kann ausser durch Verletzungen, durch Compression 
\yei Wirbelki-ankheiten, durch multiple Sklerose, durch syphilitische 
>'eubildung u. s. w. auch durch entzündliche Herde, die einer noch 
unbekannten Infection ihre Entstehung zu verdanken scheinen, ent- 
stehen. Man spricht in solchen Fällen von acuter oder chronischer 
IMyelitis schlechtweg. Entsteht das Bild der Querläsion acut oder 
l)eracut, so ist die Diagnose nicht schwer, besonders wenn Fieber- 
erscheinungen vorhanden sind. Neben der entzündlichen Erweichung 
käme nur eine Blutung in Betracht. Ist der Verlauf dagegen von 
Tomherein chronisch, so ist es viel schwerer, die anderen Möglich- 
keiten auszuschliessen und in vielen Fällen ist die Bezeichnung chro- 
nische Myelitis nur der Ausdruck für chronisch entstandene Quer- 
läsion unbekannter Natur. 



II. Endogene Nervenkrankheiten. 

I. Nervosität. 

(Neurasthenie.) 

Es würde zu weit führen, wenn hier alle Symptome der Ner- 
vosität besprochen werden sollten. In der Eegel ergeben sich bei 
dieser Krankheit keine diagnostischen Schwierigkeiten, aber auf 
dreierlei ist die Aufmerksamkeit zu richten, die leichteren Formen 
dürfen nicht übersehen werden, die Nervosität darf nicht mit exo- 
genen Krankheiten verwechselt werden, sie ist von den Zuständen 
schwererer Entartung, soweit es möglich ist, abzugrenzen. 

Die Nervosität ist von den Zuständen des gesunden Lebens nicht 
von Grund aus verschieden und sie geht unmerklich über theils in 
die sogenannten Temperamente, theils in die Erscheinungen physio- 
logischer Ermüdung. Absolut nonnale Menschen treffen wir über- 
haupt nicht und alle unter den Bedingungen der Civilisation Leben- 
den weichen von vornherein mehr oder weniger von der Norm ab, 
d. h. sind entartet. Immerhin haben wii' Recht, wenn wir den an- 
nähernd normalen Menschen vom Nervösen abscheiden und eine 

MSbias, Diagnostik der Nervenkrankheiten. 2. Aafl. 26 
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„physiologische Breite" annehmen. Diese freilich ist nach Stand. C^ 
und Zeit verschieden gross und nur der Arzt, der sogenannte ^Wdt- 
und Menschenkenntniss" besitzt, vermag hier richtig zn urtheüt-ru 
Bei den leichten Formen der Nervosität unterscheidet sich der MenscL 
in der Ruhe vom Gesunden sehr wenig, aber er reagirt anders aL^ 
dieser, sobald grössere Anforderungen an ihn gestellt w^den. E? 
ist nun sehr wichtig, ehe es zu krankhaften Eeactionen kommt, di*r 
Abweichung von der Norm zu erkennen (bei der Erziehung, drr 
Berufswahl, vor der Verlobung, im Beginne der verschiedeiist4-c 
Krankheiten u. s. f.). Die erste Frage ist die nach der neuropathi- 
sehen Belastung. Es ist ja nicht undenkbar, dass eine günstige Ver- 
knüpfung der Keimstoffe die Nachtheile des einen durch die Vor- 
züge des andern vollständig ausgleiche, aber man wird nicht fehl 
gehen, wenn man in 9 von 10 Fällen annimmt, dass da, wo auch 
nur von einer Seite der Mensch erblich belastet ist, eine abnorme 
Reaction trotz des Anscheines vollständiger Gesundheit bestehe. S»> 
dann achte man stets auf die körperlichen „Degenerationzeichen-. 
Fehlen sie, so ist daraus nicht ohne Weiteres die Gesundheit zu er- 
schliessen, sind einige oder mehrere von ihnen vorhanden, so ist 
man mag sagen, was man will, mit grösster Wahrscheinlichkeit eine 
mehr oder weniger abnorme Reaction zu erwarten. Es ist ^nfach 
nicht wahr, dass sie auch in der physiologischen Breite vorkommen: 
mag ihr Träger sich für ganz gesund halten, der sachverständige 
Beobachter wird krankhafte Eeactionen finden. Die Prüfung der 
Function endlich kann theils durch Beobachtung, theils durch den 
Versuch ausgeführt werden. Besonders wichtig sind das geschlecht- 
liche Verhalten (hier sind auch geringe Abweichungen bedeutsam t, 
die Tiefe des Schlafes und das Bedürfiiiss nach Schlaf, die gemüth- 
liche Reaction (Neigung zu Thränen, zu Zorn u. s. w.), die Ermüd- 
barkeit durch körperliche und geistige Anstrengungen (Neigung zu 
Kopfschmerzen, rasches Nachlassen der Kraft, aber auch rasche 
Erholung), das Verhalten gegen Alkohol Die experimentelle Prü- 
fung hätte sich in erster Linie auf die Ermüdbarkeit zu richten: 
leider sind klinisch verwendbare Methoden bis jetzt eigentlich kaum 
vorhanden. 

Die Verwechselung der Nervosität mit exogenen Krankheiten 
ist am leichtesten bei Patienten im Mannesalter mögliclL Hitr 
kommt besonders die Dementia paralytica in Betracht (vgl. S. 3SS'. 
In zweiter Linie stehen leichter chronischer Alkoholismus und andeiv 
Vergiftungen, Diabetes. Selten schwankt die Diagnose zwischen Ner- 
vosität und Hirntumor oder einer anderen Herderkrankung. Im 



NeryoßitÄt 403 

IKindesalter können leichte Formen oder die Anfange der Chorea hie 
und da Schwierigkeiten machen. Im Greisenalter kann die Athero- 
matose oder vielmehr die von ihr abhängige Gehirnveränderung ein- 
fache Nervosität vortäuschen. In allen Fällen ist die Hauptsache 
eine möglichst genaue Untersuchung. Findet man Zeichen organi- 
scher Erkrankung, so können alle Symptome von dieser abhängen, 
es kann aber auch Nervosität neben der organischen Erkrankung 
bestehen. Im letzteren Falle darf der Arzt die Nervosität nicht gleich 
Null setzen, wie es oft geschieht 

Es ist begreiflich, dass alle möglichen organischen Krankheiten 
neben der Nervosität in Frage kommen können. Bei Rückenschmerzen, 
Wirbelempflndlichkeit, Müdigkeit der Beine z. B. Krankheiten des 
Rückenmarkes, bei Magendarmbeschwerden Krankheiten des Ver- 
dauungrohres, bei Augenschmerzen und Augenschwäche Augenkrank- 
heiten u. s. f. Indessen entstehen hier kaum ernstliche Schwierig- 
keiten, denn die Abwesenheit jeder auf organische Läsion weisenden 
Erscheinung einerseits, die eigenthümliche Färbung der Beschwer- 
den, ihre Abhängigkeit von seelischen Veränderungen, das Vorhan- 
densein charakteristischer Zeichen der Nervosität (Kopfdruck, Kreuz- 
beindruck, Angstzustände u. s. w.) andererseits machen fast immer 
die Diagnose ziemlich leicht. Am ehesten wird die nervöse Dyspepsie 
mit dem „Magenkatarrh" verwechselt. Man muss festhalten, dass jene 
Aiel, viel häufiger ist, dass sie sich immer mehr oder weniger irratio- 
nell verhält (Beschwerden durch leichte, verdauliche Speisen, Gut- 
bekommen schwer verdaulicher Sachen, unmotivirter Wechsel der 
Erscheinungen, Einfluss der Suggestion, der Gemüthsbewegungen). 

Eine genaue Untersuchung bei Nervosität ist auch deshalb nöthig, 
damit leichtere organische Störungen, die neben jener bestehen und 
zwar nicht ihre Ursache sind, aber sie verschlimmern und örtliche 
Beschwerden hervorrufen können, nicht übersehen werden: Erkran- 
kungen der Nasenschleimhaut, der Ohren, der Zähne, der Geschlechts- 
theile, Hämorrhoiden, Wanderniere und Anderes. 

Bei der Abgrenzung gegen andere endogene Krankheiten kommen 
in Betracht Melancholie, leichte maniakalische Erregung, Hypochon- 
di'ie, Hysterie. Da alle Formen mit der Nervosität durch allmäh- 
liche Uebergänge verbunden sind, hat die Sache ihre Schwierigkeiten. 
Einfache melancholische Verstimmung kann jederzeit während der 
Nervosität auftreten, handelt es sich aber um einen Anfall wirklicher 
Melancholie, so kann die Entscheidung nur im Anfange schwierig 
sein, bald zeigt die von äusseren Umständen fast unabhängige, stetig 
fortschreitende Verschlimmerung, dass eine schwere Krankheit im 

2ß* 
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Anzüge ist Leichte maniakalische Zustände sind fast immer Tht-L- 
erscheinung des intermittirenden Irreseins, nur selten und nur fui 
kurze Zeit wird einfache nervöse Unruhe diagnostische Schwierig- 
keiten machen. Hypochondrische Anwandlungen, ungerechtfertigt«' 
Aengstlichkeit und Schwarzseherei gehören zu den häufigsten Er- 
scheinungen bei Nervösen. Von ihnen ist der wirkliche Hypochon- 
der unterschieden durch seine Unbelehrbarkeit, dadurch, dass seic*- 
Einbildungen die Charaktere der Wahnvorstellungen zeigen. Uetk-r 
die Beziehungen der Nerv^osität zur Hj^sterie ist bei dieser zu reden. 

2. Hysterie. 

Das Wesen der Hysterie besteht in einem eigenthümlichen Geistes- 
zustände, darin, dass seelische Veränderungen, d. h. lust- oder un- 
lustvolle Vorstellungen, nicht als Beweggründe, sondern auf einem 
den Kranken unbewussten Wege, wie äussere Ursachen tiefgreifendt- 
Verändeiningen des körperlichen und des geistigen Zustandes her- 
vorrufen können. 

Die Hauptveränderung, die durch die seelischen ürsacheu ent- 
steht, ist die Spaltung des Bewusstseins, die Abtrennung eines Thei- 
les der seelischen Vorgänge vom wachen Bewusstsein. Darauf be- 
ruhen die Anästhesie, die Amnesie, die Abulie, die Lähmung« die 
Contracturen, die Krämpfe der Hysterischen. Gewisse Empfindungen 
gelangen nicht zum wachen Bewusstsein, bald werden schmerzhafte 
Keize, oder bestimmte Gerüche nicht wahrgenommen: hysterische 
Analgesie, partielle Anosmie, bald sind bestimmte Körperabschnitte 
anscheinend unempfindlich: Hemianästhesie, Anästhesie der Glied- 
abschnitte im vulgären Sinne des Wortes. Der wache Wille kann 
bestimmte Muskeln nicht zur Zusammenziehung bringen: Lähmung. 
oder die Muskeln ziehen sich anscheinend von selbst, ohne bewussten 
Antrieb zusammen: Krampf, Contractur. 

Neben der Spaltung des Bewusstseins ist der Hauptpunkt der, 
dass die unbewusst wirkenden seelischen Ursachen viel grössere Ge- 
walt über das Körperliche haben, tiefer in die Leiblichkeit hinein- 
dringen als bewusste Vorgänge. Nicht nur sind die auf unbewussten 
Vorgängen beruhenden Muskelzusammenziehungen stärker und aus- 
dauernder als die willkürlichen, sondern es treten auch SjTnptome 
auf, die im normalen Zustande nicht so durch seelische Vorgänge 
bewirkt werden: übermässige Absonderung von Schweiss, Harn, 
Speichel u. s. w., Versiegen der Absonderungen, Blutungen der Haut 
und der Schleimhäute, Oedeme, Veränderungen der Haare, der Nägel 
und Anderes. 
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Endlich ist die Wirkungsweise der seelischen Ursachen eine 
doppelte, theils wirken sie nach Art der Gemüthsbewegungen im 
normalen Zustande, theils entspricht die Wirkung dem Inhalte der 
ursächlichen Vorstellung. In jenem Falle unterscheiden sich die Er- 
folge von den Wirkungen der normalen Gemüthsbewegungen theils 
durch Stärke und Dauer (z. B. andauerndes Zittern durch Schreck), 
theils durch ihre Form (d. h. es treten Erfolge ein, die beim Ge- 
sunden überhaupt nicht vorkommen, z. B. Hemianästhesie). In die- 
sem Falle ruft z. B. die Vorstellung des Schmerzes Schmerzen her- 
vor, die Furcht vor Lähmung Lähmung, der Anblick von Krank- 
heitserscheinungen Nachahmung dieser Erscheinungen. 

Der gerade Weg zur Diagnose der hysterischen Symptome ist 
der Nachweis ihrer seelischen Beschaffenheit. Zunächst gilt es, den 
seelischen Ursprung, die ursächliche Vorstellung, bezw. Gemüths- 
bewegung nachzuweisen. Die Form der Erscheinung selbst lässt 
sehr oft die Art erkennen: Widerspruch mit den anatomisch-physio- 
logischen Verhältnissen, anscheinend ursachloser Wechsel des Zu- 
standes u. A. Genügt die einfache Beobachtung nicht, so führt der 
Versuch zum Ziele: seelische Einwirkungen bewirken ein Verschwin- 
den oder doch eine Veränderung der Erscheinung und durch geeig- 
nete Anordnungen lässt sich ein Zusammenhang zwischen dem Be- 
wusstsein und den Symptomen auf verschiedene Weise darthun. 

Man trennt die hysterischen Erscheinungen in Hauptsymptome 
(Stigmata) und in wechselnde Zufalle und stellt den mehr oder 
weniger dauernden Zuständen die Anfälle gegenüber. Die geordnete 
Untersuchung hat zuerst auf Auffindung der Stigmata auszugehen. 
Das bei weitem wichtigste Stigma ist die Anästhesie. Ihre 
häufigste Form ist die Hemianästhesie. Eine vollkonunene Hemi- 
anästhesie (vgl. S. 204) kommt nur bei Hysterie vor; es giebt keine 
organische Läsion, die sie hervorrufen könnte. Das gleiche gilt von 
der vollkonunenen allgemeinen Anästhesie (d. h. der doppelten Hemi- 
anästhesie). Bei stfickweiser Anästhesie ist in der Regel die Begren- 
zung charakteristisch. Nicht Nervenbezirke werden unempfindlich, 
sondern Stücke des Körpers, die nach der Vorstellung des gewöhn- 
lichen Lebens eine Einheit bilden: eine Hand, ein Fuss, ein Arm bis 
zur Schulter, ein Knie u. s. f. Während die Nervenbezirke an den 
Gliedern Längsstreifen bilden, wird die hysterische Anästhesie von 
Linien begrenzt, die senkrecht auf der Längsachse des Gliedes stehen, 
als ob dieses bis da- oder dorthin in die Anästhesie eingetaucht wor- 
den wäre. Häufig besteht die Anästhesie mit anderen Erscheinungen 
zusammen, deckt die Bezirke eines Krampfes, einer Lähmung, einer 
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Neuralgie u. s. w., immer im Widerspruche zu der anatomischen An- 
ordnung. 

Die Anästhesie kommt und geht im Anschlüsse an allerhan«: 
Gemüthsbewegungen (Schrecken u. s. w.), besonders im Anschlost^ 
an die Anfälle. Sie ist beeinflussbar durch alles, was den Glaul^^ 
weckt, es habe Wirkung, durch die einfache Versicherung, durch 
Zaubermittel, durch Suggestion in der Hypnose, durch Elektriaren. 
Magnetisiren, Auflegen von Metallen, Eingeben beliebiger Medica- 
mente. Die letztgenannten Mittel hat man als „ästheseogene" be- 
zeichnet, als man lernte, dass durch sie ein Ortswechsel der An- 
ästhesie (bei halbseitiger Anästhesie eine Verschiebung von rechts 
nach links und umgekehrt, d. h. Transfert) bewirkt werden könnt-- 

Die hysterische Anästhesie kann vollständig oder irgend ein^ 
Theilanästhesie (Analgesie , Thermoanästhesie u. s. w.) sein. Oft i>t 
sie in dem Sinne eine systematisirte , dass irgend eine Gruppe von 
Reizen noch Empfindung bewirkt, die nur durch ein seelisches Band 
zusammengehalten wird. 

Auch vollständige Anästhesie stört die Hysterischen nicht in 
ihren Veirichtungen, ja sie kommt ihnen in der Regel gar nicht zum 
Bewusstsein, sodass erst der Arzt sie flbadet, ein Verhalten, das in 
scharfem Widerspruche zu der organischen, überaus lästigen und 
störenden Anästhesie steht und dessen Ursache der Umstand ist 
dass die scheinbar wirkungslosen Reize unbewussterweise doch wahr- 
genommen und verwerthet werden. Weil die Kranken es zwar nicht 
wissen, aber doch fühlen, verhält sich die hysterische Anästhesie so, 
als ob sie simulirt wäre. Alle die Mittel, die zur „Entlarvung" von 
Simulanten ersonnen worden sind, taugen dazu nicht viel, sind aber 
brauchbar, um zwischen hysterischer und organischer Anästhesie zu 
entscheiden. 

Es muss jedoch erwähnt werden, dass zuweilen die der An- 
ästhesie zu Grunde liegenden seelischen Veränderungen tiefer als 
sonst in das Unbewusste hineinreichen. Dann bemerken die Kran- 
ken selbst ihre Unempflndlichkeit, diese widersteht den ästheseogenen 
Einwirkungen und die unbewusste Verwerthung der die empfindungs- 
losen Theile treffenden Reize wird unvollständig. 

Die Kennzeichen der Hautanästhesie gelten auch von den Sinnes- 
organen. Der Kranke mit stärkster Einschränkung der Gesichtfelder 
geht herum, als ob ihm nichts fehlte, und der mit einseitiger Amau- 
rose wird durch Anwendung des Stereoskopes- „entlarvt". Der Ge- 
schmacklose schmeckt etwa nichts ausser Zwiebeln, der Schwerhörige 
vernimmt ein leises Ticken, wenn es ein verabredetes Zeichen ist u.s.t 
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Ueberall und in jeder Weise kann die Anästhesie durch Hyper- 
ästhesie vertreten werden und was von jener gilt, gilt auch von dieser. 

M. m. kann das von der Anästhesie Gesagte auch auf die 
hysterische Lähmung übertragen werden. Ihre Kennzeichen sind 
schon früher besprochen worden (vgl. S. 97). 

Die örtlichen Krämpfe bei Hysterischen werden kaum mit Kräm- 
pfen, die auf organischen Läsionen beruhen, verwechselt werden, da- 
gegen ist es zuweilen schwer, sie gegen die sog. Tics bei Entarteten 
abzugrenzen. In beiden Fällen handelt es sich um abnorme Be- 
wegungen seelischen Ursprungs, um unwillkürliche Nachahmungen 
von Willkürbewegungen. Während aber hysterische Spasmen meist 
neben anderen Hysterie-Symptomen oder doch mit ihnen wechselnd 
vorkommen, bestehen die Tics allein neben den seelischen Abwei- 
chungen und während jene der Suggestion mehr oder weniger zu- 
gänglich sind, schlägt hier jeder Versuch der Beeinflussung fehl, 
können die abnormen Bewegungen unverändert während des ganzen 
Lebens andauern. 

Die hysterische Amnesie kann mit der epileptischen verwech- 
selt werden. Bei dieser scheinen in der That gar keine Erinnerungen 
vorhanden zu sein, bei jener sind die Erinnerungen da, können nur 
vom Bewusstsein nicht ergriffen werden, kehren im Schlafe oder im 
hypnotischen Zustande zurück. Meist tritt die Amnesie bei einem 
Anfalle auf, sie ist dann oft retrograd, d. h. nicht nur der Anfall, 
sondern auch eine kürzere oder längere Zeit vor ihm wird vergessen. 
Selten sind die sog. systematisirten Amnesien, d. h. die, bei denen 
der EJranke nur bestimmte Classen von Erinnerungen, etwa eine 
fremde Sprache oder alles, was mit einer bestimmten Person zu- 
sammenhängt, vergisst. 

Auch die hysterische Abulie ist nur scheinbar, nur die Willkür 
ist gehemmt. Die Abulie ist im Psychischen das, was im Aeussern 
die hysterische Lähmung ist. 

Die Zahl der anderweiten Hysterie-Symptome ist Legion. Man 
kann sie in solche trennen, die sozusagen offenkundig hysterisch sind 
(z. B. die Astasie -Abasie, die Stummheit, das Bellen, das Hunde- 
Athmen u. s. w.), bei denen also ihre blosse Kenntniss, bez. die des 
Begriffes der Hysterie zur Diagnose ausreicht, und solche, die eine 
Nachahmung organisch bedingter Symptome darstellen, bei denen 
also eine Verwechselung möglich ist (hysterische Neuralgieen, hyste- 
risches Zittern, Oedem, Erbrechen u. s. f.). Zunächst ist es rathsam, 
da, wo die Sache nicht von vornherein klar ist, immer an die Mög- 
lichkeit der Hysterie zu denken. Geschieht dies, so wird man ge- 
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gebenen Falles auf Grund der oben dargelei^t^n Grundsätze immer 
den rechten Weg finden können, da die Anamnese und kleine Zö^, 
im Symptomenbilde auf die seelische Xatur der Erscheinungen hii:- 
deuten, der Versuch ausführbar ist, anderweite Zeichen der Hvstöi»^ 
selten fehlen. Auf den letzten Umstand allein darf man sich freilich 
nicht verlassen, denn zuweilen, besonders bei Kindern, tritt die Hy- 
sterie monosymptomatisch auf. 

Die hysterischen Anfalle endlich (vgl. S. 121) sind selten ein 
Hinderniss der Diagnose, erleichtem diese vielmehr. Nur daniL 
wenn sie mehr oder weniger den epileptischen Anfallen gleichen. 
können Schmerigkeiten entstehen (s. weiter unten). 

Ist die hysterische Natur dieser oder jener Erscheinungen nach- 
gewiesen, so ist damit nicht gesagt, dass nur Hysterie bestehe. Stet> 
ist eine genaue Untersuchung nöthig, damit nicht Zeichen einer 
organischen Läsion neben der Hysterie übersehen werden. Dies be- 
sonders deshalb, weil organische Läsionen (allerhand Yerletznngeri. 
Krankheiten des Nervensystems, gewerbliche und andere Yei^- 
tungen) zu den häufigsten Gelegenheitursachen hysterischer Zufälle 
gehören. Inwieweit die Hysterie mit organischen Nervenkrankheiten 
verwechselt werden kann, ist bei Besprechung dieser schon erwähn* 
worden. 

Eine scharfe Abgrenzung der Hysterie gegen die Nervosität ist 
nicht durchzuführen. Wohl giebt es Formen der Nervosität ohnt 
Hysterie, doch kaum Hj^sterische ohne Zeichen der Nervosität Letz- 
tere ist eben der allgemeinere Begriff. Man wird dann von Hysterie 
sprechen, wenn ihre Symptome im Vordergrunde stehen, und winl 
es auch dann mit Recht thun, wenn ausser den hysterischen Hanpt- 
symptomen hypochondrische, neurasthenische Symptome in grösserer 
oder geringerer Zahl vorhanden sind. 

Schliesslich hat man sich vor der voreiligen Annahme von Simu- 
lation zu hüten. Es ist schon erwähnt worden, dass viele hjrsterischt* 
Symptome sich der Natur der Sache nach so verhalten, als ob sie 
simulirt wären. Dazu kommt, dass manche Hysterische gemäss der 
ihnen eigenen GeistesbeschaflFenheit halb unwillkürlich zu ihren Sym- 
ptomen neue hinzufügen, also simuliren, etwa bei Analgesie sich Ver- 
brennungen oder andere Verletzungen beibringen und als von selbst 
entstanden bezeichnen, oder doch die vorhandenen Störungen über- 
treiben. Die Erkenntniss der thatsächlich sehr seltenen reinen Simu- 
lation kann sich nur auf die Erfassung des Bildes im Granzen und 
psychologische Erwägungen gründen. Erleichtert wird die Sache 
dadurch, dass viele hysterische Symptome überhaupt nicht T^illkur- 
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lieh simulirbar sind, dass andere nur von Kennern der Hysterie 
:iiachgeahnit werden können. Auf jeden Fall ist eine recht genaue 

ZKenntniss der Hysterie von Seiten des Arztes das beste Mittel gegen 

Simulation. 

3. Die Epilepsie. 

(Fallsucht, haut mal, morbus sace7\) 

Epileptische Krämpfe treten auf, sobald ein starker Eeiz auf 
die Grosshimrinde einwirkt; wir finden sie bei den verschiedensten 
Gehimerkrankungen (Encephalitis, Gehirngeschwülsten, progressiver 
Paralyse u. s. f.), nach verschiedenen Vergiftungen (durch Schnaps, 
besonders Absynth, Harnvergiftung u. s. f.), sie können durch mecha- 
nische, chemische, elektrische Reizung der Centralwindungen absicht- 
lich hervorgerufen werden. Von der Krankheit Epilepsie sprechen 
wir aber nur dann, wenn die Anfälle allein vorhanden sind, eine 
der sonst bekannten Gehimkrankheiten nicht anzunehmen ist. Man 
rechnet die Epilepsie zu den auf angeborener Anlage beruhenden 
Krankheiten. Thatsachen sind, dass sie meist in der Kindheit oder 
Jugend beginnt, dass sehr oft Verwandte der Kranken ebenfalls an 
Epilepsie oder an irgend einer Form der Entartung leiden, dass sehr 
oft sie selbst körperliche oder geistige Zeichen der Entartung tragen. 
Andererseits ist es wohl möglich, dass ein mehr oder weniger be- 
trächtlicher Theil der Fälle von Epilepsie auf Infection beruht, der- 
art, dass der Epilepsie eine infectiöse Gehirnerkrankung voraus- 
gegangen ist, die einen symptomlosen Herd oder überhaupt keinen 
groben Herd hinterlassen hat. Abgesehen von den Erkrankungen 
des Gehirnes im Kindesalter kommt die Syphilis in Betracht, die 
nicht nur durch Gefasserkrankung und Gummibildung epileptische 
Anfälle hervorrufen kann, sondern auch als metasyphilitische Er- 
krankung eine der gewöhnlichen Epilepsie ganz gleiche Form be- 
wirken zu können scheint. 

Die Aeusserungen der Epilepsie sind die Krampfanfalle und 
geistige Störungen, die theils im Anschlüsse an Krämpfe oder als 
Vertreter solcher auftreten, theils für sich bestehen. 

Der epileptische Krampfanfall als Zeichen der Krankheit Epi- 
lepsie kann verwechselt werden mit Krämpfen bei grober Gehirn- 
krankheit, mit toxischen Krämpfen und mit hysterischen Krämpfen. 
Die EJrämpfe bei Herderkrankungen sind fast immer halbseitig, oder 
beginnen doch halbseitig. Ist die Sache nicht von vornherein klar, 
so achte man auf die Art der Aura, wenn diese etwa in einer Hand, 
einem Fusse auftritt, so handelt es sich wahrscheinlich um eine ort- 
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liehe Gehirnerkrankung. Ist eine solche vorhanden, so werden durek 
genaue Anamnese und Untersuchung fast immer auch anderweit»- 
cerebrale Symptome sich nachweisen lassen: Monoparesen bei alten 
Herden, Veränderungen des Augenhintergrundes, KIopfempfindüclH 
keit des Schädels, Kopfschmerzen und Erbrechen bei Tumoren. Den 
Antällen der sog. „genuinen" Epilepsie können die toxischen und 
die metasyphilitischen Krampfanfälle vollständig gleichen. Wenn bei 
einem erblich nicht Belasteten im Mannesalter ohne nachweisbarr 
Ursache Krampfanfalle auftreten, so versuche man mit allen Mitteln 
der Untersuchung und der Anamnese die Ursache zu erkennen^ be- 
ruhige sich nicht gleich mit der Diagnose Epilepsie. Liegt eine Yei - 
giftung (Urämie, Saturnismus, Schnapsvergiftung u. s. f.) vor, so kann 
möglicherweise dem Kranken geholfen werden, wenn es gelingt, di»? 
Ursache der EJrämpfe zu beseitigen. Handelt es sich um progressiv^ 
Paralyse, so ist die frühzeitige Diagnose aus verschiedenen Gründen 
wichtig. Der selbständigen metasyphilitischen Epilepsie gegenüber 
fallen freilich, ebenso wie bei der auf alten Himherden beruhenden 
Epilepsie, diese praktischen Antriebe zur Unterscheidung von der 
„genuinen" Epilepsie weg, da in prognostischer und therapeutischer 
Hinsicht kaum Unterschiede bestehen. 

Die Unterscheidung zwischen Epilepsie und Hysterie ist ge- 
wöhnlich leicht, da in der Mehrzahl der Fälle der hysterische An- 
fall gar nicht zu verkennen ist (vgl. S. 121). Schwierigkeiten können 
entstehen, wenn man auf die Anamnese allein angewiesen ist, und 
in den nicht gerade häufigen, aber doch auch nicht übermässig 
seltenen Fällen, in denen der hysterische Anfall eine getreue Nach- 
ahmung des epileptischen ist. Das Erste ist immer der Nachwei> 
anderweiter Hysterie -Symptome. Nun kann es zwar vorkommen, 
dass ein Hysterischer auch an Epilepsie leidet, aber dieses Zusam- 
mentreffen ist doch eine Ausnahme und fast immer wird man mit 
Recht aus der hysterischen Art anderer Erscheinungen auf die auch 
der Krämpfe schliessen. Mit Nachdruck muss betont werden, dass 
es Zwischenformen, Uebergänge von der Hysterie zur Epilepsie nicht 
giebt (Hystero-Epilepsie ist ein unpassender Wärterausdruck für 
schwere Hysterie, den man gar nicht brauchen sollte). Zuweilen 
kann man die Thatsa<;he, dass nach epileptischen Anfällen vorüber- 
gehende Albuminurie auftritt, zur Unterscheidung benutzen. Giebt 
die Schilderung des Anfalles oder gar sein Anblick keinen Au&chluss. 
fehlen Stigmata der Hysterie, so kann man die Hypnose als diagno- 
stisches Mittel anwenden. Der leicht hypnotisirte Hysterische be- 
nimmt sich oft im hypnotischen Zustande so eigenthümlich, dass 
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sseine Art unverkennbar ist. Ein anderes Mittel ist die Anwen- 
<lung des Bromkalinm, denn dieses wirkt mit so grosser Sicherheit 
liemmend auf epileptische Anfälle, dass seine Wirkungslosigkeit für 
die hysterische Natur der Anfeile spricht. 

Treten nur in der Nacht epileptische Anfälle auf, so können 
sie leicht ganz fibersehen werden, da viele Kranke früh nichts mehr 
davon wissen; besonders bei einer gelegentlich auftretenden Enuresis 
nocturna, bei in der Frühe bemerkten Bindehaut-Ekchymosen muss 
man daran denken, dass nächtliche Krampfanfälle vorausgegangen 
sein können. 

Viel häufiger als die Krampfanfälle geben die seelischen Stö- 
rungen bei Epilepsie Anlass zu diagnostischen Bedenken. Die ein- 
fachen kurzen Bewusstseinspausen des petit mal, in denen sich der 
Kranke wie ein Träumender oder ein Schlafender verhält, können 
nur mit hysterischen Zuständen verwechselt werden und müssen von 
diesen durch die eben angegebenen Mittel unterschieden werden. 
Schwieriger ist die Entscheidung bei den seltenen durch längere 
Zeit andauernden Dämmerzuständen. Sieht man den Kranken zum 
ersten Male in einem solchen Zustande, so kann es unmöglich sein, 
zwischen hysterischem und epileptischem Somnambulismus, Trance 
oder wie man diese Dinge sonst nennen will, zu unterscheiden. Auch 
die eigentlich deliriösen Zustände können bei beiden Krankheiten sich 
sehr ähnlich sein. Gewöhnlich allerdings sind dem Epileptischen 
tiefere Benommenheit, grössere Angst und viel rücksichtloseres 
Eeagiren auf die schreckhaften Sinnestäuschungen eigen, während 
im hysterischen Delirium das Ganze mehr theatralischen Anstrich 
hat, die peinlichen Affecte von heiteren Erinnerungen abgelöst 
werden, ernsthafte brutale Handlungen selten vorkommen und Sug- 
gestionen wenigstens zum Theil angenommen werden. 

Mit der Zeit werden die Epileptischen in der Eegel schwach- 
sinnig. Meist bestehen die Anfälle fort und zeigen ohne Weiteres 
auf die Natur des Zustandes. Doch kommen auch lange anfallfreie 
Zeiten vor und bei mangelhafter Anamnese ist man dann darauf an- 
gewiesen, den Zustand für sich zu beurtheilen. Gewöhnlich sind die 
Kranken sehr reizbar und heftig, vertragen Alkohol nicht, sie neigen 
zu Frömmelei und gespreiztem Wesen, sind wortreich und suchen 
ihre geistige Schwäche zu verdecken. Schwankt die Diagnose zwi- 
schen Hysterie und Epilepsie, so spricht Schwachsinn für diese. 

Sehr häufig wird die epileptische Geistesstörung mit einfacher 
Betrunkenheit oder mit blossen Charakterfehlem verwechselt, hört 
man von unbegründeten Wuthanfallen, von sinnlosen Entweichungen, 
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von rücksichtlosen Verletzungen der Schamhaftigkeit und Aehnlicheflü 
so denke man an die Möglichkeit der Epilepsie. Die epileptischr 
Amnesie, die nach anfallweise auftretenden Störungen folgt wird 
oft für freches Leugnen gehalten. Sie ist diagnostisch von grossem 
Werthe, aber man darf auch nicht vergessen, dass sie nicht ünmrr 
vollständig ist, dass besonders in der ersten Zeit nach dem AnfaL^ 
die Erinnerung leidlich erhalten sein kann und dass bei den Hand- 
lungen, die nur in der dauernden epileptischen Geistesstörung ihn- 
Erklärung finden, überhaupt keine Amnesie besteht. 

4. Migräne (vgl. S. 221). 

Die Krankheit Migräne besteht ausschliesslich aus den Migräntr- 
anfallen. Sie beruht fast stets auf gleichartiger Vererbung, ent- 
wickelt sich in der Kindheit oder Jugend. Sie kann verwechselt 
werden mit den seltenen Migräneanfällen, die als Symptom der pn^ 
gressiven Paralyse oder einer Herderkrankung des Gehirns auftreten. 
mit hysterischen Kopfschmerzen, die sozusagen die Migräne nach- 
ahmen können, mit anderweiten Kopfschmerzen bei Nervösen, bfi 
Nasenkranken, durch Vergiftungen, mit Glaukomanfallen. Diagno- 
stische Schwierigkeiten entstehen, wenn wirkliche Migräneanfalle al< 
Zeichen einer anderen Krankheit auftreten, oder wenn bei wirklicher 
Migräne die Anfälle so verwischt sind, dass sie schwer erkannt wer- 
den. In jenem Falle müssen das Fehlen ererbter Anlage, der Pk- 
ginn im reifen Alter, das Bestehen anderer Symptome bedenklich 
machen, in diesem sind das Vorkommen von Kopfschmerzen bei deu 
Eltern, in der Jugend, das Bestehen von Erbrechen oder doch vou 
Uebelkeit neben den Schmerzen, das Fehlen sonstiger Symptome zu 
betonen. Nicht selten kann man Medicamente als Eeagentien ver- 
wenden: Jodkalium wirkt bei Syphilis und bei Nasenkrankheiten. 
Abführmittel wirken bei Obstipation, die Migränemittel (salicylsaures 
Natron, Antipyrin, Antifebrin u. s. w.) bei wirklicher Migräne, bei 
Hysterie wirkt oft gar kein Medicament. 

5. Chorea chronica 

(Chorea hereditaria, Chorea Huntington's). 

Die Diagnose hat sich auf den Nachweis der Vererbung, auJ' 
den Beginn im reifen Alter, auf das Vorkommen geistiger Störungen, 
auf das Fehlen von Eheumatismus und Herzerkrankung, von hyste- 
rischen Symptomen zu gründen. 

Der Chorea chronica nahe verwandt sind die auf Entartunjr 
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l>eriiheiiden chronischen unwillkürlichen Bewegungen, die als selb- 
ständige Athetose, als Myoclonie, als Ticbewegungen bezeichnet wer- 
den. Am seltensten kommen die Athetosebewegungen als Symptom 
iler Degeneration vor. Von Myoclonie oder Paramyoclonus spricht 
raan, wenn die Muskeln bald da, bald dort blitzartig zucken. Die 
Ticbewegungen sind gleichmässig wiederkehrende, sozusagen ent- 
sprungene Wülkürbewegungen (Grimassiren, Schütteln des Kopfes, 
einer Hand u. s. f.). Die Form der Bewegung ist nicht die Haupt- 
sache, sondern die oben bei Chorea chronica betonten Umstände der 
Vererbung und der Verknüpfung mit seelischen Abweichungen sind es. 

6. Die Thomsen'sche Krankheit oder Myotonia congenita 

ist durch die myotonische Eeaction (vgl. S. 165) so gut gekennzeich- 
net, dass sie bei genügender Aufinerksamkeit gar nicht verkannt 
werden kann. Man muss nur im gegebenen Falle an sie denken, 
damit die Kranken nicht als Simulanten behandelt werden. 

7. Die Dystrophia muscuJorum progressiva 

oder der auf angeborener Anlage beruhende primäre Muskelschwund 
kann nur mit anderen Formen des Muskelschwundes verwechselt 
werden. Bedenkt man, dass alle sensorischen Störungen fehlen, so 
kommen zunächst nur die auf die Vorderhömer beschränkten Eücken- 
markerkrankungen in Frage. Die Unterscheidung ist schon früher 
(S. 59) besprochen worden: das familiäre Auftreten, das gewöhn- 
lich jugendliche Alter, die Localisation des Schwundes, seine Ver- 
bindung mit Hypertrophie, das fast ausnahmelose Fehlen der fibril- 
lären Zuckungen und der Entartungsreaction sind die Umstände, 
die für primären Muskelschwund sprechen. Dass die seltenen Fälle, 
in denen neben dem primären Muskelschwunde eine (wahrscheinlich 
secundäre) Atrophie der nervösen Bahnen gefunden worden ist, nicht 
von den übrigen Fällen, wohl aber von denen zu trennen sind, in 
denen die Symptome auf die primäre Nervenerkrankung deuten, das 
ist auch erwähnt worden. 

In neuerer Zeit hat man auch familiäre Formen des Muskel- 
schwundes kennen gelernt, bei denen offenbar nervöse Theile zuerst 
erkranken. Die häufigste dieser seltenen Formen hat man als neu- 
rotische oder neurale Muskelatrophie bezeichnet. Mehrere 
Geschwister leiden an Muskelschwund der Endglieder, der sich lang- 
sam centripetal ausbreitet; die kranken Muskeln zeigen Entartungs- 
reaction; es bestehen daneben Schmerzen, Parästhesieen, Hyp- 
ästhesie. 
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Noch seltener scheinen die Fälle zu sein, in denen sich eiir 
chronische Vorderhornentartung oder Bulbäxparalyse bei mebreiv: 
Familiengliedern im jugendlichen Alter entwickelt. Die Diasm*r- 
müsste sich zuerst auf die Wiederholung der Krankheit in der Fi- 
milie gründen, 

8. Die Friedreichische Kranicheit oder hereditäre Ataxie 

ist ebenfalls eine Familienkrankheit. Die Kinder erkranken ni: 
Ataxie der Beine, dann der Arme. Dazu treten Nystagmus, stocken'it 
undeutliche Sprache, die Sehnenreflexe schwinden ; Anästhe^e konoj* 
erst spät dazu, Skoliose entwickelt sich oft, Schmerzen, PupültL- 
starre, Blasenstörung fehlen. 

Es kommen verschiedene Formen, die offenbar mit Friedi^ict ^ 
Krankheit nahe verwandt sind, vor. Bald erinnert das Bild an da- 
der multiplen Sclerose, bald sind es ganz eigenartige Symptomeih 
(jruppirungen. 

Endlich ist die auf einer primären Entartung der PyramidtE- 
bahnen beruhende chronische reine spastische Spinallähmucz. 
die einige Male als Familienki'ankheit beobachtet worden ist, hiri 
zu nenneu. 

Immer hat sich bei diesen seltenen Formen die Dia^ose au! 
die Wiederholung in der Familie und die frühe, anscheinend ursacL- 
lose Eutwickelung der Krankheit zu stützen. Mögen die anatomischen 
Bilder verschieden sein, chronischer Verlauf und Unheilbarkeit m] 
immer vorhanden. 
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dess. n. deren diagnoBtische Kenn- 
zeichen 175. 

Chordalähmnng durch Mittelohrer- 
krankung 176. 

(•horea chronica (hereditaria, Chorea 
Huntin^n's), Charakteristica ders. 
130, Diagnose der«. 412. — major, 
minor, moUis, praehemiplegica , post- 
hemiplegica 130. — Sydenhamii, 
diagnostische Merkmale derselben 130. 
394. 

Choreabewegungen 129. — , halb- 
seitige 130. — , Mitbewegungen bei 
deng. 129. -— , rhythmische 123. — , 
Unterscheidung ders. von Ataxie 104, 
von Tremor 110. 

Circulationsapparat, Krampf- u. 
Lähmungserscheinungen an dems. 234. 

Clitoriskrisen tabischer Frauen 245. 

Colica nervosa 239. 

Compressio cerebri, Symptome u. 
Localisation ders. 221. 372. — , spina- 
lis, Svmptome u. Localisation ders. 
207. 20S. 

Congestionen als Ursache von Kopf- 
schmerz 223. 

Constitutionsanomalien, Unter- 
suchung auf solche bei nervösen AfFec- 
tionen 22b. 

Contracturen der Muskeln, active 
oder spastische 61. — eines Gliedes 64. 

— Hemiplegischer 86. — , hysterische 

120. — des inneren Ohres 258. — einer 
Körperhälfte 64. — , myopathische 61. 

— des Oberarmes 301. — des Ober- 
schenkels 319. 321.—, paralytische 61. 
— . passive 61 . — des Rückens 279. — der 
Schulter 294. 300. — , Sehnenreflexe 
bei solchen 63. — infolge transversaler 
Rückenmarksläsion 92. — , Unterschei- 
dung ders. von Lähmungen 69. — des 
Unterschenkels 323. 325. 326. 328. — 
infolge zu fester Verbände 58. 

Conu8 terminalis des Rückenmarks, 
Läsion dess. und deren Symptome 
357. 

Konvulsionen, Definition ders. 117. 
— . epileptische 123. — , hysterische 

121. — , urämische 126. 
('©Ordination der Bewegimg 100. — , 

Centren ders. 105. 

Crampus, Wesen dess. 117. 

Cremasterreflex, diagnostische Ver- 
werthung dess. 145. — , Prüfung dess. 
133. — bei Querläsion des Rücken- 
marks 93. 

(•ruralislähmung, Erscheinungen 
ders. 345. — . rheumatische 392. 

Cucullaris (Muse, trapezius), Func- 
tionsprüfuug dess. 290—293, elektri- 
sche 292. 



Dämmerzustände des seelisrheB Z - 
Standes 21. —, Formen ders, 22. — . 
Vorkommen ders. 29- 

Darmkrisen bei spinalen AffetrriflE'L 
238. 239. 

Darmlähmung, nervöse 237. — c-- 
Querläsion des Rückenmarks 92. 

Darmmuskelkrämpfe. Ur^atb^'i 
ders. 289. 

Decubitus, Entstehung deas. bei rt-v- 
bralen u. spinalen Läsionen 232. 

De generationsz ei ch en, krankbar^ 
Reactionen des Nervensvstems M 
solchen 245. 246. 402. 

Delirien durch, nervöse Stönnu:«.. 
alkoholische 22. 24. — , dingnorti*-!^- 
Bedeutung des Zittems fUr dies. 11" 
— , epileptische 22. 24. 411. — , fiebfr- 
hafte 24. 2b. —, Grad der Bewu??'- 
seinsstörung bei dens. 22. — , hxm- 
rische 22. — , mnssitirende 22. — 
Delirium tremens potatonim , diaeno- 
stische Kennzeichen dess. 24. 115. 

Deltoideus, Functionsprüfiing de?». 
298, bei Contractur n. Parese 30ii. Wi 
Lähmung 299. 

Dementia paralytica. Diafmo^ 
ders. 388. 390. 391. — , Entstehmu: 
ders. 383; s. auch progress. Paralj'^. 

Deviation, conjugirte der Au£t-n 
diagnostische Verwerthnng ders. V>^ 
bei apoplektischem Insult 26. — , Lv 
calisation ders. 128. 

Diabetes, Symptome von Seiten dt-^ 
Nervensystems bei dems. 242: Auget- 
affectionen 173, Fehlen des Kniepbi- 
nomens 148, Hautaffectionen 232. Korn;. 
24. Neuritis 211. 351. — , rntersohfi- 
dung dess. von der symptönuitischrii 
Polyurie Nervenkranker 241. 

Diagnose nervöser Störungen e juvaj!- 
tibus et nocentibus 246. 

Dictatschreiben, Prüfung XerreB- 
kranker auf solches 33. 

Dilatator pupillae, Krampf n. Läh- 
mung dess. 256. 

Diplegia 66. — facialis 87. 

Disposition zu Nervenkrankheiten, 
angeborene 5, erworbene 6, 

Diphtherieneuritis 353, — , Dia- 
gnose ders. 380. — . SensibilitStsstö- 
rungen bei ders. 211. 

Doppelempfindun^l94. — . Locali- 
sation der Läsion emer solchen 2fHi 

Doppeltsehen, Entstehung dess. 251 

Dorsalmark, Querläsion dess. uihI 
deren Symptome 92. 358. 

Dorsalnervenlähmung, Symptoffif 
ders. 344. 

Drehschwindel, diagnostische Kenn- 
zeichen dess. 22. —, Vorkommen de&,2i*. 
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r ackempfindlichkeit der Haut, 

Prüfung ders. 186. 1S7. 193. — der 

Muskeln, Prüfung ders. 196. — der 

Muskeln und Nerven bei peripherischer 

Liähmung 80. 

l>ruckpunkte bei Krämpfen 117. 

li>ynamometer, Anwendung dess. bei 

"der Untersuchung der Muskeln 67. 68. 

3>vslalien, Entstehung u. Formen ders. 

*49. 
Dyslexie durch nervöse Störungen 4 1 . 
Dvspepsie, nervöse 237. — , Diagnose 

ders. 240. 
Dysphrasien, Entstehung ders. 34. 
Dyspnoe, nervöse, Entstehung ders. 
280. 281. 285. — , Localisation u. Vor- 
kommen ders. 235. 
T>ystrophia musculorum progressiva 
57. — , Anfangsstadium ders. 54. — , 
Diagnose ders. 59. 413. —, elektrische 
Erregbarkeit der Muskeln bei ders. 
158. — , Symptome ders. 57. 58. 210. 
413. 

Echosprache der Irren 47. 

Eclampsia parturientium, Ent- 
stehung ders. 126. 

Eingeweidemuskeln, Untersuchung 
ders. auf ihre Function bei nervösen 
Störungen 287. 

E k s t a 8 e bei krankhaftem Seelenzustand 
22. — , Visionen in ders. 23. 

Elektrische Untersuchung 150. 
— . Apparate zu ders. 150. 151. — der 
Athemmuskeln 279. 281. 284. — der 
Blasenmuskeln 289. — nach Brenner 
151. — der Dammmuskeln 286. — , Ent- 
artun^sreaction bei ders. 159. — durch 
Faradisation 152, — durch Galvani- 
sation 153. — des Geruchapparates 180. 

— des Geschmacksorgans 183. — der 
Halsmuskeln 274. — der Hautempfind- 
keit 188. 189. — der Hüft- u. Ober- 
schenkelmuskeln 317. 319. 320. 321. — 
des Kehlkopfs 273. — der Kiefer 264. 

— der mimischen Gesichtsmuskeln 263. 

— der Musculatur im Allg. s. Muskel- 
erregbarkeit, elektr. — - der Nerven s. 
Nervenerregbarkeit, elektr. — des ner- 
vösen Gehörapparates 179. 258. — des 
Oesophagus 270. — bei pathologischen 
Veränderungen der motorischenNerven 
n. Muskeln 157. — des Bachens 269. 

— der Retina 168. — der Schulter- u. 
Oberarmmuskeln 292. 293. 294. 295. 
298. 300. 301. 302. 303. — der Unter- 
schenkelmuskeln 324. 329. 330. — , zu 
verwendende Elektroden bei ders. 152. 
153. — , Zuckungsgesetz der motor. 
Nerven u. Muskeln bei ders. 155. 156. 

— der Zunge 266. 



Elektrocutane Sensibilitätsprti- 
fung bei Nervenkranken 188. 189. 

ElektromusculäreSensibilitäts- 
prüfung bei nervösen Leiden 196. 

E m b 1 i e der Hirngefässe, Veranlassung 
zu Apoplexien 25. 26. 381. 

E mpfin düngen, exe entrischeNer- 
venkranker, Prüfung ders. 197. 198. 
— , perverse 194. 199. 200. —, sub- 
jective des Auges 175. 176, des Ge- 
ruchapparates 181, des Geschmack- 
apparates 182, des Ohres 178. 179. — 
der tiefen Theile 195. 

Empfindungsapparat, Unter- 
suchung dess. 166: des Gefühls 185, 
des Gehörs 176, des Geruchs 180, des 
Geschmacks 182, des Gesichts 167. 

Empfindun^slähmungen, partielle, 
Charakteristicum ders. 199. — , Art der 
Läsion ders. 200. 

Empfindungsleitung, verlangsamte 
der Haut 194: durch Anästhesie 200. 

Encephalitis acuta (cerebrale Kin- 
derlähmung), Diagnose ders. 393. — , 
epileptische Krämpfe im Beginn ders. 
126. 393. — , Hemiplegie durch dies. 
393. — , Relation ders. zum apoplek- 
tischen Insult 27. 

Endocarditis als Quelle von Embolis 

. zur Schädigung des Nervensystems 38 1 . 

Endocardi tische Veränderungen 
bei Herderkrankungen des Gehirns 235. 

Entartungsreaction, elektrische 
159. — , Charakteristicum ders. 55. — , 
complete 159. — , Dauer u. Verlauf 
ders. 164. — , Entstehung ders. 58. — - 
bei Lähmungen 72. —, partielle 161, 
mit indirecter Zuckungsträgheit 161, 
bei spastischer Lähmung 75. —, sen- 
sorische 198. — , Vorkommen ders. 164. 
— , Zuckungsträgheit bei ders. 163. — , 
mechanische 150. 

Enuresis nocturna neivöser Kinder 
243. 

Epil epsie, Diagnose ders. 125. 409. — , 
Jackson'sche 124. — , idiopathische 
126. — der Kinder 126. — , locale 126. 
— , Reflexepilepsie 126. — , Symptome 
ders. 409.411: Amaurose (doppelseitige 
1 7.3, Bewusstseinsstörungen 24. 1 23. 1 25, 
Flimmerscotom 176, kämpfe s. epi- 
lept. Anfall, Ohnmachtsanwandlungen 
29, Schwachsinn 411. — , syphilitische 
382. — , Unterscheidung ders. von Hy- 
sterie 122. 410. 

Epileptischer Anfall 123. — , Aura 
dess. 123. 409. ~, Diagnose dess. 409. 
— , halbseitiger 124. — Hemiplegischer 
85. 95. — Hysterischer 25. — , Ohren- 
sausen in der Aura dess. 179. — Pa- 
ralytischer 30. —, partieller 124. — , 
27* 
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»iraulirter 127. — , Stertor in dems. 
124. — , vollständiger 12». 

Erblichkeit der Krankheiten 3. — , 
atavistische, collaterale, cnmulative 4. 
— , directe n. indireete 3. — , gleich- 
artige u. ungleichartige 4.— bei Ner- 
venkrankheiten 5. ♦>: der Muskelhy- 
pertrophie 56. 

Erblindung, halbseitige s. Hemi- 
anopsie. — durch Stauungspapille und 
deren centrale Läsion (Localisation) 
169. 

Erbrechen, cerebrales 238. — , mecha- 
nisch hervorgerufenes 133. — , nervöses 
23S. 239. 

Ernährungsstörungen durch ner- 
vöse Leiden 201. 231. 

Ernährungsznstand, allgemeiner 
bei nervösen Störungen 228. — - der 
Musculatur: atrophischer 54. 55, 
hypertrophischer 54, pseudohypertro- 
phischer 56. 

Erregbarkeit, elektrische u. mecha- 
nische der Muskeln u. Nerven s. Mus- 
kelerregbarkeit , Nervenerregbarkeit. 
-— reflectorische 132, s. auch Reflexe. 

Erregungsgesetz 8en.«jorischer Ner- 
ven 198. 

Erytheme bei Nervosität 231. 

E ry t h r om e la 1 gi e Nervenkranker 231. 

Etat de mal Epileptischer 124. — 
Hysterischer 122. 

Etourdissement, Wesen dess. 22. 

Exspirationskrämpfe. Formen ders. 
285. 

Extenso ren (lange) der Finger, Läh- 
mung ders. 3 1 0. — des Fusses, Lähmung 
ders. 327. 328. 331. 

Facialiskrampf 120. — , Symptome 
dess. 339. 

Facialislähmung, basale, centrale 
338. — , einseitige 263. — , gekreuzte 
mit Hemiplegie 83. — durch Kem- 
läsion 363. 364. — , Localisation ders. 
83. 364. — bei Mittelohrkrankheiten 
176. — , peripherische 263. 338. — . 
rheumatische 339. 392. — , Svmptome 
ders. 337. 338: Genichsstörungen 181, 
Geschmacksstörungen 184, Sprachstö- 
rungen 52. 

Fallsucht s. Epilepsie. 

Farbenempfindung, Prüfung ders. 
bei Nervenkranken 167.—, Vorkommen 
der Störungen ders, 168: bei Stauungs- 
papille 169, bei Sehnervenatrophie 172, 

Fibrilläre Zuckungen, Untersuch- 
ung auf solche 116. — Vorkommen 
ders. 116, bei degenerativer Muskel- 
atrophie 74. 

F i eb e r bei Nervenkrankheiten 228. 229. 



— , Fehlen der Sehnenreflexe bei st.*T- 
kem 148. — , Störungen derHirathitii:- 
keit durch solch. 23U. 

Fieberfrost, Entstehung dess. 11t 

Fingermusculatnr, Th^^nttse oh 
Lähmungen ders. 309 — 316. 

Fingerstellungen, abnorme duril 
Innervationsstörungen der Mnsteli 
314. 315. 

Flexibilitas cerea «4. 

F lex ren der Finger, Lähmimg' dt^*-. 
311. 314. 

Flimmerscotom, diagpdostuche V-^- 
werthung dess. bei nervösen Störane^-B 
175. 176. 

Friedreichische Krankheit, dia- 
gnostische Kennzeichen ders. 414. 

F unctionsprüfnng: (bei Nerrtin 
kranken) des Auges 167, des Emi^ftu- 
dungsapparates 1S5, des Geschmark- 
apparates lb2, der Muskeln 54. 24v 
290. 316, der Nerven (des Gehinu:» Xt2 
(des Rückenmarks) 340 (sympathLfirb^ 
348, des Ohres 176, des CMfÄCtcuriU' 
180, des vegetativen Apparates 22** 

Fussmusculatur, Beweg-lichkeit^d«:- 
fecte des Fnssgelenkes und der Zeb-n 
beiinnervationsstörungen der Muskt-b 
des Unterschenkels u. Fuf^ses 323 — Xil. 
— , elelttrische Prüfung ders. 3i4. 3:«*. 

F u 8 s p h ä n m e n (FussolonnsK PrüfuDi' 
dess. 138. — , Vorkommen dess. M 
Fussgelenkerkrankungn. PeriostJi^icia 
der Lnterschenkelknochen 146, bci?»-- 
steigerter Reflexerregbarkeit i3>. bti 
spastischer Spinalparalyse 91. 

Fussstellung bei Contootnr u. Läli- 
mung des M. tibialis antic. 328, bei 
Lähmung der Interossei pedls 331, bei 
Peronaeuslähmung 325. 326. 

G'ähnkrampf Nervöser 285. 

Gang Nervenkranker, Beachtung de«-. 
bei der Untersuchung 18. — , atakd^htr 
102. — , schleudernder, stampfender 
102. — bei spastischer Spinal]Hmüyst^ 
91, bei unvollständiger Querläsion "de? 
Rückenmarks 94. 

Gangrän, spontane symmetrische bti 
Neurosen 232. 

Oaumenmuskeln, reflectorische Er- 
regbarkeit ders. 132. —, Untersuchung: 
ders. auf Krampf und Lähmung 25^ 
267. 268, elektrische 268. 

Geberdensprache. Untersuchmu: 
ders. hei Nervenkranken 33. 

Gedächtniss, Abnahme dess. bei Pa- 
ralytischen 30. — , Prüfung dess. bei 
abnormem Seelenznstand 19. 

Gefässkrampf, Symptome dess. 2^7. 
288. 
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C^ efässlähmung^, Symptome ders. 230. 
287. — durch Rückenmarkläsion 90. 
94. 
< ▼ e f ühl, Untersuchung Nervenkranker 

auf da8S. 185. 195. 
C xehirnatrophie, apopiektische An- 

fölle bei der senilen 28. 
Crehirn druck, Symptome und Locali- 

sation 221. 372. 
<.TeUirnganglien, Läsion ders. und 

deren Symptome 95. 366. 
<Tehlrnkrankheiten, Anästhesie bei 
dens. 207. — , Anosmie durch solche 
181. — , Bewusstseinsstörungen infolfi^e 
ders. (acute) 25 (chronische) 28 (sub- 
acute) 28. — , Fehlen der Sehnenreflexe 
bei dens. 148. — , Krämpfe durch dies. 
120 (epileptische) 126. — , Lähmungen 
durch dies. 65. 69. 70 (halbseitige) 81. 
82. — , Localisation ders. 363. — , Mus- 
kelatrophie durch dies. 57. — , syphi- 
litische 382. 383. 

Gehirnlähmnng 65. 

Gehirntumoren, apopiektische An- 
fälle durch dies. 27. — , chronische Be- 
wusstseinsstörungen durch dies. 28. — , 
Diagnose ders. 373. — , epileptische 
Anfälle infolge ders. 126.— , Fehlender 
Sehnenreflexe bei solchen 148. — , Ge- 
hörsstörungen durch dies. 178. — , Lo- 
calisation ders. 372. — , Stauungs- 
papille durch dies. 169. 

(rehlähmung Hysterischer 99. 

(xehörsstörungen, nervöse, Diagnose 
ders. 177. — , Entstehung ders. 176. 
258. — , Hallucinationen 179. — , sub- 
jective Empfindungen 178. 258. 

Gelenkerkrankungen, nervöse 233. 
234. — , gesteigerte Sehnenreflexe bei 
dens. 146. — , Muskelatrophie durch 
solche 58. 

Genitalien, Untersuchung ders. bei 
Nervenkranken 244, auf Bildungsfehler 
246. 

Geruchap parat, Parästhesien dess. 
181. — , Üeberempfindlichkeitdess. 181. 
— , ünempfindlicheit ders. 181.— Unter- 
suchung dess. 180. 

Geschlecht, Einfluss dess. auf die 
Erkrankung des Nervensystems 8. 

Geschlechtstrieb, Anomalien dess. 
bei Nervenkranken 23. 244. — bei 
Rückenmarkläsion 92. — Tabischer 387. 

(reschmackscentrum, Localisation 
dess. 370. 

Geschmacksempfindung, Prüfung 
ders. 182, elektnsche 183. 

Gesichtsatrophie, halbseitige, Re- 
lation ders. zur Nervenläsion 232. 

Gesichtsausdruck bei abnormem see- 
lischen Zustand 17. 18. 



Gesichtsbildung, neuropathische 
246. 

Gesichtsfeld, Einschränkung dess. 
168, concentrische 172, bei Sehnerven- 
atrophie 172, bei Stauungspapille 169. 
— , Untersuchung dess. bei Nerven-, 
kranken 168. 

Gesichtsmuskeln, mimische. Unter- 
suchung ders. auf Beweglichkeits- 
defecte 259—263, elektrische 263. 

Gesichtwahrnehmungen, subjec- 
tive s. Empfindungen, subjective. — , 
Verlust der Erinnerung an solche in- 
folge nervöser Störungen 41. 

Gespräch mit Nervenkranken zur Prü- 
fung des seelischen Zustandes ders. 
18. 32. 33. 

Gewerbe- u. Fabrikbetriebe, ge- 
fahrbringende Einwirkung ders. auf 
das Nervensystem der Arbeiter 10. 

G i b b u s , Untersuchung der Wirbelsäule 
Nervenkranker auf solchen 227. 

Gifte, Wirkung ders. auf das Nerven- 
system 7. — auf die Sehnenreflexe 146; 
s. auch Intoxicationen. 

Glanzhaut (glossy skin) bei Läsion 
peripherischer Nerven 231. 

Gleichgewichtsstörungen Atakti- 
scher 103. Brach-Romberg'sches Sym- 
ptom ders. 103. — , subjective, Prüfung 
auf solche 197. — , Vorkommen ders. 
28, in Gemeinscheuft mit subjectiven 
Gehörsemnfindungen 29. 

Glieder, Missbildungen deis. bei neu- 
ropathisch belasteten Personen 246. 
— , Prüfung des Bewusstseins von der 
Lage ders. 196. 

Gliomatosis spinalis, Diagnose ders. 
79. 400. — , Localisation ders. 361, — , 
Symptome ders. 80. 400 : Entartungs- 
reaction 164, Gefühlsstörungen 209. 
400, (telenkerkrankungen 234. 

Gliosis, s. Gliomatosis sj^inalis. 

Glossopharyngeusläsion, Func- 
tionsstörungen durch dies. 339. 

Glutäalmuskellähmung 317, — , 
einseitige u. doppelseitige 318. 

Glutäusreflex, Prüfung dess. 134. 

Glykosurie infolge nervöser Störun- 
gen 241. 

Graphospasmus, Untersuchung auf 
solchen oei Nervenkrankheiten 48. 

Grössenwahn der Paralytiker 30. 

Haarkrankheiten infolge Erkran- 
kungen des Nervensystems 232. 

Halbseitenläsion des Rückenmarks, 
diagnostische Kennzeichen ders. 89. 362. 

Hallucinationen, Begriff u. Formen 
ders. 22. 23. — im epileptischen Deli- 
rium 24. — des (Tchörs bei Psychosen 
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179. — , Gesichtsausdruck u. Körper- 
haltung bei dens. 18. 

Halsmark, Querläsion dess. u. deren 
Symptome 93. 35S. Localisation dies. 
359. 

Halsmuskeln, Innervationsstörungen 
ders. 262. 270. 273—276. 

Halsnerven, Erscheinungen der Läsion 
der vier oberen 340, der vier unteren 
342. — , Localisation spinaler Herde 
im Gebiete ders. 359. 

Handmuskeln, Bewegungsstörungen 
der Hand durch Lähmungen ders. 
308—316. 

Hand Phänomen, Entstehung dess. 
139. 

Handstellung, abnorme durch Läh- 
mung der Vorderarm- und Handmus- 
culatur 30S. 310. 311. 312. 

Harnapparat, Untersuchung dess. bei 
Nervenkranken 241. 

Harndrang, vermehrter durch Nerven- 
störungen 243. 

HarnröTirenmusculatur, tonische 
Contraction ders. 290. 

Haut mal s. Epilepsie. 

Hautanomalien bei Nervenerkran- 
kungen 230. 246 : anästhetischer Theile 
201. 

Hautempfindlichkeit, Prüfung 

• ders. 1S5. 192. — , abnorme Phänomene 
bei ders. 194. — durch Elektricität 
lS9.1b9. — durch Messung der Schmerz- 
empfindlichkeit ISS. 189, desTast-u. 
Pruck^eflihls 186. 187, des Tempe- 
ratursinns 187. 188, der Zeit z^vischen 
Reiz u. Empfindung 189. 

Hautreflexel32. — , diagnostische Be- 
deutung ders. 143. — , Fehlen ders. 
144. — , Formen ders. 133. — , ge- 
steigerter 143. — bei completer Läh- 
mung 74. — , Prüfung ders. 133. — 
bei Querläsion des Rückenmarks 93. 
— . verminderte 144. 

Hemiageusis anterior 183. — totalis 
184. 

Hemianästhesie 199. — bei der 

• Brown-Sequard' sehen Lähmung 89. — , 
cerebrale 202. 207. — , Localisation 
ders. 202. 203. — , totale 202. — , 
Unterscheidung organischer u. func- 
tioneller (hysterischer) 204. 205. — in 
Verbindunjf mit Anosraie 181. 202, mit 
Hemianopsie 174. 202. 203, mit Schwer- 
hörigkeit 178. 202. 

Hemianopsie (Hemiopie), dauernde 
173. — , doppelseitige 174. — , elek- 
trische Untersuchung des Auffes bei 
ders. 168. — , Entstehung u. Locali- 
sation ders. 173—175. — , gleichseitige 
173. 174. — , homonyme rechtsseitige 



168. — , indirecte 174. — , linkf^eiriir* 

173. — , nasale 168. 175. — . occipiM - 

174. — , Prüfung auf dies. lt>^- — 
temporale 168. 175. — , ünterscheiduiij 
ders. von Alexie 40. — in Verhmdnsi 
mit Hemianästhesie 202. 203. 2ii5. 

Hemiathetosis 132. 

Hemi Chorea, ErBcheinnnjgen u. Vt*- 
kommen ders. 130. 

Hemicontractur64. — in TerbinduEr 
mit Hemiplegie 86. 

Hemihyperästhesie, Vorkömiii^L 
ders. 212. 

Hemikranie s. Migräne. 

Hemiopische Pupillenreacti'>ri 
dia^ostische Bedeutung ders. 174. 1 Ti 

Hemiparesis 66. 

Hemiplegie 66. — durch Apoplr-xi^ 
26. — , Choreabewegun^n bei der- 
130. — , Contracturen bei ders». 8*». — . 
diagnostische Kennzeichen der». *»'•. 

. — , elektrische Erregbarkeit bei der-. 
157. — , functionelle (hysterische t *♦:. 
98. — , gekreuzte oder altemirenil'r 
66. 83. 86. — , Kraft der nicht sr-^ 
lähmten Glieder bei ders. SH. — . L»»- 
calisation der Läsion der». Sl — 86. — , 
partielle 86. — bei progressirer Para- 
lyse 30. — , spinale 85. — , totale dineftf» 
u. indirecte 82. 

Herderkrankungen in der hintep-n 
Schädel^ube , tetanieartige AnfälW 
durch dies. 128. 

Herpes zoster, Diagnose dess. 1t*rL 
393. — durch Läsion peripberiücbtr 
Nerven 231. 

Herzklopfen, nervöses 237. 

Herzthätigkeit, nervöse Stömnevn 
ders. 236. — , Untersuchung: ders. l«ri 
Nervenkranken 287. 

H i p p u s durch Tnnervationsstomng d*-« 
Sphincter pupillae 257. 

Hirnabscess, apoplekt iscber Insult 
durch dens. 27. — , chronische Bewn^'^t- 
seinsstörungen bei dems. 2b. — epi- 
leptische Anfölle durch dens. 126. — . 
Fehlen der Seimenreflexe bei dem^. 
148. — , Stauungspapille durch den^. 
170. 

Hirnblutung, apoplektischer Lisuh 
durch dies. 25. 26. 

Hirnhauterkranknngen s. Menin- 
g^itis. 

Hirnnervenkerne, Läsion ders. und 
deren Symptome 71. 72. 303. 5«U. 36o. 

Hirnnervenläsion, Fnnction>- 
Störungen durch dies. 332 : Hemiplegie 
der Glieder 83. 85. — , LocalisatKm 
ders. 85. 363. 364. 

Hirnrinde, Degeneration ders. bei Pa- 
ralytischen 30. 43. 51. — , LSsioneu 
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ders. 367: als Ursache von Ataxie 105, 
von Lähmungen 71. 94 (halbseitigen) 
t>2. 95, von Sprachstöion^en 50. — , 
Ijocalisation der Läsionen ders. 367 bis 
370. — , Reizung ders. als Ursache des 
epileptischen ijifalls 125. — , Unter- 
scheidung einer fnnctioneUen Stöiung 
ders. infolge einer Psychose von einer 
organischen Gehimaffection 24. 
H irnschenkelläsion, Symptome 
ders. 83. 95. — , Localisation der Läsion 
aus den Symptomen 364. 365. 
Hüftgelenkbewegungen, Unter- 
suchung der Muskeln für dies. 316. 
Müftmusculatur, Untersuchung ders. 
auf Beweglichkeitsdefecte 316 — 321, 
elektrische 317. 319. 320. 
Hydrocephalus, chronischer der Er- 
wachsenen 373. — , Kopfform bei 
solchem 226. — , psychische Erschei- 
nungen dess. 28. — , Veranlassung zu 
epileptischen Anfällen 126, zu Geliör- 
8t()rungen 178, zu spastischer Para- 
plegie 91. 373, zu Stauungspapille 169. 
170. 
Hypästhesie, Wesen ders. 198. 
Hvperämie, locale der Haut gelähmter 

Glieder 230. 
Hyperästhesie, Charakteristica ders. 
198. — des Acusticus 180. — ge- 
lähmter Muskeln 79. 89. — der Geni- 
talien 244. 245. — des Geschmack- 
apparates 183. — der Haut 198, Ent- 
stehung und Localisation dieser 211. 
212. — , halbseitige 212. — des Olfac- 
torius bei nervösen Personen ISl. 
Hyperalgesie, Relation ders. zur 
Hyperästhesie 198. — bei spinalen 
Monoplegien 89. 
Hypergeusis Hysterischer 1S3. 
Hyperidrosis bei organischen und 
functionellen Nervenkrankheiten 231. 
Hyperosmia nervöser Personen 181. 
— durch Reizung des Nerv, olfacto- 
. rius 332. 
Hypertrophie der Muskeln s. Muskel- 

hypertropliie. — der Nerven 59. 
Hypnose, Bewusstseinstrübungen mit 

Delirien in ders. 22. 
Hypochondrie, Entstehung ders. 237. 
— , Gesichtsphantasmen bei ders. 175. 
. — der Paralytischen 30. — , Schmerz- 
empfindung bei ders. 219. — , Unter- 
scheidung ders. von Neurasthenie 404. 
Hypoglossusläsion, Diagnose ders. 
340. — , Kernläsion 363. — , Lähmungs- 
erscheinun^en ders. 85. 340. — , Sprach- 
störungen infolge ders. 52. 85. 
Hypokinesis. C'harakteristicum ders. 

66. 
Hysterie 404. — Aura hysterica 121. 



— , Clownismus ders. 121. — , Diagnose 
ders. 121. 404. 408. — , ,,gros8e An- 
fälle" ders. 121. 408. — > Perioden 
ders. 121. 122. — , Stigmata ders. 405. 
— , Symptome ders. 121. 405: Amau- 
rose (doppelseitige) 173, Bewnsstseins- 
störunfi^en 25. 407, Borborygmen 121. 
122, Cnoreabewegungen 130, Empfin- 
dungsstörungen 25. 121. 203. 204. 205. 
206. 212. 219. 224. 405, Funkensehen 
175, Geschmacksanomalien 183, Ge- 
sichtsfeldeinschränkung 172, Krämpfe 
120 (coordiniite) 128. 407, Lähmungs- 
erscheinungen 97, Ovarie 25. 123, 
perverse Geruchsempfindimgen 181, 
Taubheit 178, Zittern 115. 116. — , 
Unterscheidung ders. von Neurasthenie 
408, von Neuritis 350. — , Wesen ders. 
404. 
Hysterogene Punkte Hysterischer, 
Lage ders. 123. 

Jactation, Wesen ders. 22. 

Ichthyosis durch Läsion peripheii- 
scher Nerven 231. 

Idiomusculäre Contraction, Pril- 
fung ders. 150. — . Steigerung ders. 
durch krankhafte Reactionen 150. 

Idiosynkrasien Nervöser 23. 

Idiotie, Entwicklung der Sprache bei 
ders. 47. — , Unterscheidung ders. von 
paralytischem Blödsinn 31. 

Illusionen Nerverkranker 22. 

Iliopsoas, Contractur u. Parese dess. 
319. 

Impulsive Acte bei abnormem Seelen- 
zustand 23. — , Unterscheidung ders. 
von coordinirten Krämpfen 128. 

Incontinentia alvi infolge Inner- 
vationsstörungen 237. — urinae bei 
BewusstseinsstÖrung 242, epileptischer 
24. 242. — durch HUckenmarksläsion 
92. — paradoxa 289. — paralytica 
289. 290. 

Infectionen, ätiologischer Einfluss 
ders. auf das Nervensystem 7. 

Infectionskrankheiten, acute, epi- 
leptische Krämpfe im Beginn ders. bei 
Kmdem 126. — , Gefühlsstörungen bei 
einzelnen 211. 222. 223. — , multiple 

. Neuritiden im Anschluss an solche 35 1 . 
353. 380. 382. 

Influenza, nervöse Störungen im Ge- 
folge ders. 380. 

Infraspinatusu. snpraspinatus, Func- 
tionsprüfun^ ders. 300. 301. 

Insula Reilii, Paraphasie durch Lä- 
sion ders. 51. 370. 

Intentionszittern 110. — , Unter- 
scheidung dess. von Ataxie 104. 111. 
— , Typus dess. 111. 
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Intercostalmnskeln, Untersuchung 
auf ihre Thfttigkeit heim Athmen 
280. 281. 

Interossei des Fnsses, Lähmung ders. 
331. — der Hand, Lähmung ders. 
311. 312. 

Intoxicationen, nervöse Störungen 
durch solche 7: Amhlyopie u. Amau- 
rose 173, Anästhesie 207. 211. —, Be- 
wusstseinsstörungen 23, Geschmacks- 
störungen 183, Koma 24, Kopfschmerz 
223, Krämpfe 120, Myosis 141, Neu- 
ritis 351. 353. 378. 379, Ohrensausen 
(durch Chinin u. Salicyls.) 179, cen- 
trale Scotome 173, Zittern 115. 

Iridodonesis durch Innervationsstö- 
rungen 257. 

Irritabilität des Herzens bei reiz- 
barer Schwäche des Nervensystems 236. 

Ischiadicusläsion, Symptome ders. 
345, Localisation dies. 357. — , Vor- 
kommen ders. 346. 

Ischias, Diagnose ders. 392. 

Ischuria paralytica, Entstehung 
ders. 289. 

Kälteempfindlichkeit der Haut, 
Untersuchung ders. 188. 

Kar US durch nervöse Affectionen 21. 

Kataleptische Starre, Symptome 
ders. 64. 

Kaumuskeln, Krampf u. Lähmung 
ders. 263. 264. 

Kaumuskelreflex, Prüfung dess. bei 
Nervenkranken 137. 

Kehlkopf, Untersuchung dess. auf Be- 
wegungsstörungen der Muskeln dess. 
272. 273, auf sensorische Störungen 
234. 

Keuchhusten, Nervenstörungen durch 
dens. 380. 

Kiefermuskeln, Untersuchung ders. 
auf ihre Bewegungsfähigkeit 262 bis 
264. 271. 

Kinderlähmung, cerebrale s. Ence- 
phalitis acuta. 

Klauenhand, Lähmungserscheinungen 
ders. 312. 

Kleinhirngeschwülste, Fehlender 
Sehnenreflexe bei solchen 148. 366. 
— Symptome und Localisation ders. 
372. 

Kleinhirnläsion, Localisation ders. 
366. — Symptome ders. 366 : Schwin- 
del 29, Zwangsbewegungen 128. 129. 

Kniegelenkbewegungen, Unter- 
suchung der Muskeln für diese 321 
bis 323. 

Kniephänomen, diagnostischerWerth 
dess. 147. 148. — , Fehlen dess. 147. 
148. T— , gesteigertes 138. — bei Ge- 



sunden 136. — bei Greiflen 14h. _ 
bei prop^ssiver Paraljse 3«». — ^i 
Querläsion des RückenmAiks 91- — . 
Keflexbogen dess. 93. — bei spasnari*:: 
Spinalparalyse 91. — , UntersochuLi- 
dess. 135 (durch das JenärMsik k1^ 
Verfahren) 136. 

Knieschlottern. Entstehuii^ «!*>*<. 
109. 

Knochenerkrankun^en duicli Er- 
krankung des NervensTstems 233. 

Körperhaltung Nervenkraiiker. Be- 
achtung ders. beider Untersnchniiff IT 

Körpertemperatur, diagfnaetiäc^ 
Bedeutung ders. bei Nervenkrank- 
heiten 228: gesunkene 229. 23iK er- 
steigerte 228 (locale der Haut) 2^^», 

Körperzustand, Untersnchiiiig' des^t. 
bei Nervenkrankheiten 228. 

Koma im Anschluss an einen apoplekt. 
Insult 26, an einen epileptischen An- 
fall 134. — , Formen dess, 24. — bt: 
Meningitis 28. — , Wesen dessL 21. 

Kopfhaltung bei AugenmuskelLäii- 
mung 253, bei HalsmuskeUcrampf 275. 
bei .Schultermuskelcontractnr 292. 

Kojpfhaut, Untersuchung^ ders. an/ 
Narben bei Nervenkrankheiten 227. 

Kopfschmerz, diagnostische Merk- 
male dess. 220. — , habitneller 224. 
— , halbseitiger 221, s. auch Mifiränt. 
— , reflectorischer 223. — , syphiliti- 
scher 222. — Vorkommen dess, 22n 

. bis 224. 

Krämpfe 61. — , Beschäftignngs- 
krämpfe 119. — , cerebrale 120. — . 
coordinirte 128. — , Diagnose ders. 
118. — , directe 118. — , epileptiform^ 
nach Apoplexien 26. — , epüepti^^che 
24. 123. 124. — , halbseitige 120, — . 
hysterische 121. 128. — , klonische II«. 

117. — ^lähmter Muskeln 74. — 
. durch Läsion sensibler und motorischer 

Nerven 119. — , Nebenerscheinungen 
bei solchen 117. — , reflectorische ~62- 

118. — , spinale 120. — , tetanii^ch« 
127. — , tonische 116. 117. — , tonisch- 

.. klonische 117. — , umschriebene 11**. 
— , Unterscheidung ders. von Lih- 
mungen 69. — , Untersuchung auf 

. solche 99. 

Kraft sinn, Prüfung dess. bei Ner%-eE- 
kranken 195. 

Krallenfuss durch Muskellähmnn? 
331. 

Krampfzittern, Untencheidung dess. 
von paralytischem Zittern 110. 

Krankengeschichte Nervenkranker 
4. — , Feststellung ders. durch die 
Beschwerden des Kranken 15, durch 
die Untersuchung des Kranken in 
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'Rezug anf seine Bewegungsföhigkeit 
53, in Bez. auf sein Empfindungsver- 
mögfen 166, in Bez. anf seinen seeli- 
schen Znstand 17, in Bez. auf seine 
sprachliche Ansdrucksweise 32. 
K^yphose, bogenfdimige nnd winkel- 
fl>rmig:e, der Wirbelsäule, Untersuch- 
ung auf solche 227. 

I^ähmung, atrophische 66. 72. 75. — , 
Ansbreitung ders. 76. — , Brown- 
S^qnard'sche 85. 89. 208. — , centrale 
71 (Kennzeichen) 72. 73. 74. 75. 94 
iLocalisation) 81. — , centrale spinale 
90. 93. — , Charakteristica einer solchen 
65. — , Combinationen organischer u. 
functioneller 99. — , corticale 71. 94. 
95. — , diffuse 71. 72. — , doppelseitige 
centrale 90. — , Entartungsreaction fei 
ders. 164. — , Entstehung ders. 69. — , 
fonctionelle oder seelische 70. 97. — , 
Grade u. Formen ders. 66. — , halb- 
seitige s. Hemiplegie. — , hysterische 
97 (Diagnose ders.) 98. 99. — , indivi- 
duelle 71. — , ischämische (als Ursache 
der Muskelatrophie) 5b. — , Kernläh- 
mung 71. 72. (diagn. Merkmale) 76. 

77. — , organische 70. — , peripherische 
70 (diagn. Zeichen) 72. 73. 75. 94 (Lo- 
calisation) 76.80. — , pseudohypertro- 
phische 66. — , schlaffe 66. 73. 96. — , 
spastische 66. 75. — , spinale 85. 88. 
90. 92. 93. — , Symmetrie ders. 71. —, 
Unterscheidung centraler von periphe- 
rischer 71. 75, peripherischer von I^rn- 
lähmung 76. 81, rein musculöser Läh- 
mung von peripherischer Nervenläsion 

78. — , Untersuchung auf solche 66. 67. 
— , Ursache u. Sitz ders. 65. — , Ver- 
lauf ders. 77. 

Lagophthalmns paralyticus 259. — 
spasticus 249. 

Lalopathien durch Störungen des 
Nervensystems 34. 

Laryngeus-Läsion, Symptome ders. 
339. 340. 

Larynxkrisen, Aeusserungen u. Vor- 
kommen ders. 235. 

Lateralsklerose, amyotrophi- 
sche, Diagnose ders. 398. — , elek- 
trische Erregbarkeit bei ders. 158. 
164. — , Localisation ders. 361. — , 
Sensibilität bei ders. 210. — , Symptome 
ders. 57. 399. 

Latissimus dorsi, Lähmungserschei- 
nungen dess. 301. 

Lebensalter, ätiolog. Bedeutung dess. 
bei Nervenkrankheiten 8. 

Leitnngsaphasie, Entstehung ders. 
39. 



Lendenmarkläsionen, diagnostische 
Kennzeichen ders. 92. 357. 

Lendennerven-Läsion, Symptome 
ders. 344. 345. 

Lesestörungen Nervenkranker, Prü- 
fung auf solche 19. 33. — der Para- 
lytischen 30. 46. 

Lethargus, Wesen dess. 21. 

Lidspalte bei abnormem Seelenzustand 
17. — , Prüfung der reflectorischen 
Erregbarkeit ders. 132. — , Verenge- 
rung ders. bei Lidmuskellähmung 249. 
250. 

Localisation der Anarthrie 52. — der 
explosiven u. scandirenden Sprache 52. 

— der Gehirnläsionen 364. — der He- 
miplegie 81. — der Monoplegien (cere- 
brale) 88 (spinale) 89. — der motori- 
schen Aphasie 50. — der Oblongata-Lä- 
sion 363. — der organischen Lähmung 
70.71. 94—96. — der Paraphasie 51.— 
der Paraplegie 91. — der Rücken- 
marksläsionen 357 (Querläsion) 93. — 

— der Totalaphasie 51. — der Wort- 
blindheit 51. — der Worttaubheit 50. 

LocalisationsvermÖgen, Prüfung 
dess. bei Kranken 193, durch Messung 
189. 

Logorrhoe nervös Erregter 47. 

Lord ose der Wirbelsäule, Untersuch- 
ung auf solche 227. 

Lufthungerbei Bulbäraffectionen 235. 

Lungenblutungen, nervöse Hyste- 
rischer 235. 

L ymphdrü sen seh well ungen,Xer- 
vensymi)tome ders. 241. 

Lyssa, Diagnose ders. 395. — , Krämpfe 
durch dies. 127. 

Hagenaffectionen Nervenkranker, 
functionelle 239, Unterscheidung von 
Organ. Magenkatarrh 240. — , krampf- 
hafte und paralytische 237. 288. — , 
Schwindelgefühl durch solche 29. 

Magenkrisenbei spinalen Affectionen 
238. 239. 

Makrocephalie und Mikrocephalie, 
diagnostische Bedeutung ders. für ner- 
vöse Störungen 226. 

Malaria, Nervenstörungen infolge ders. 

• 380. 

Mal perforant durch Degeneration 
peripherischer Nerven 232. 

Mammareflex, Prüfung dess. 133. 

Manegebeweguugen,Charakteristi- 

. cum ders. 128. 

Medianusnerv, Läsion dess. u. deren 
Erscheinungen 342. 

Medicamente, diagnostische Verwen- 
dung solcher bei Nervenkrankheiten 
246: bei Migräne 412. 
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Melancholie, Anästhesie bei ders. 206. 
— attonita s. cum stupore 22. — , Ge- 
sichtsausdruck bei ders. IS. — , Unter- 
scheidung ders. von Neurasthenie 403. 

Meni^re'scherSymptomencomplex, 
Charakteristicum dess. 29. — , diagno- 
stische VerwerthuLg dess. 178. 

Meningitis cerebralis, Bewusst- 
seinsstörungen durch dies. 24. 28. — , 
epileptische Anfälle bei ders. 126. — , 
ffummöse 382. — , Kopfschmerz durch 

■ dies. 220. — , Stauungspapille bei ders. 
170. — , tetanische Krämpfe durch dies. 
127. — spinalis, diagnostische Sym- 
ptome ders. 225(WurzeTsymptome) 361. 

Metallvergiftungen, neuritische 
Symptome ders. 378. 

3Ieteorismus Nervöser 240. 

Migräne 221. — , Augenaffectionen 
durch dies. 173. 176. 222. — , Diagnose 
ders. 222. 412. — durch Eingeweide- 
würmer 237. — , idiopathische u. reflec- 
torische 222. — , Ohrgeräusche im Be- 
ffinn ders. 179. 222. 

Milz seh wellung bei Nervenkrank- 
heiten 241. 

Mimik s. Gesichtsausdruck. 

Mitbewegungen 101. —, Vorkommen 
ders. 129. 

Mittelohrerkrankungen, Ge- 
schmacksstörungen bei dens. 184. — , 
Nervenlähmung durch solche 176. 

Mogiffraphie, Schrift bei ders. 48. 

Mogilalie, Unterscheidung ders. von 
Alalie 49. 

Monocontractur 64. 

Monomanien durch Nervenstörungen 
23. 

Monoplegie 66. — , cerebrale 87 (bra- 
chialis u. cruralis) 88 (facialis) 87. — , 
functionelle oder hysterische 98. — , 
spinale (cruralis) 88. 

Morbus Basedowii, Graefe'sches 
Symptom bei dems. 250. — , Hautver- 
änderunffen bei dems. 231. 233. — , 
Struma hei dems. 241. — , Zittern bei 
dems. 109. 114. 

Morbus sacer s. Epilepsie. 

Morphinismus, Tremor durch dens. 
115. 

Morvan'sche Krankheit, s. Glioma- 
tosis Spinalis. 

Motilität, Untersuchung ders. bei Ner- 
venkranken 54. 65. 249, mittelst Kraft- 
messer 67. 

Motorische Punkte des Arms 305. 
306, des Beins (Hinterseite) 317 (Vor- 
derseite) 320, des Kopfs 261, des 
Rumpfes 2S3, des Unterschenkels 324. 

Multiple Sklerose, Diagnose ders. 
396. — , Localisation der Läsion ders. 



91. 361. — ,. Symptome ders. t^ 
Anästhesie 208, apoplektisehe AbüL? 
27, Drehschwindel 29, IntentioBäxiticnt 
111, Sehnervenatrophie 171. Spr»»l- 
störungen 52. — , Unterscheidg-. ifer*. 
von Dementia paraljtica, Hysterie x 
Tabes 398, von Paralysis agitaii» Hz 

Mundhöhle, Bildun^ehler der&. >r: 
neuropathisch belasteten Persanefi 14* 
— , Prüfung der Musciüatur ders. ai:' 
ihre Beweglichkeit 26i>— 263. 

Musculatur Nervenkranker, Eini-- 
rungsznstand ders. 54. — , Kraftleistau; 
und -Messung ders. 67 — 69. 195. — . 
Motilität ders. 65. — Spanrnmg-szg- 
stand ders. 60. 63. 64, bei fehlen^iki 
Sehnenreflexen 146. 

Muskelatrophie 54. — , artieolaz^ 5n 
— , circumscripte, individneUe 56. — . 
degenerative 55. 58. 59, chroniisch d^^- 
generative 57. — , Dia^dse der eiA- 
zelnen Formen 58. 59. :J1I9. 4I3L — , 
diffuse 56. — , einfache 57. 5!*. — mix 
Entartun^reaction s. degenerativ»-. 
— , Inactivit-ätsatrophie 57. — , javf- 
niie 59. — bei Lähmung 66. T2, t:^. 
— , neurotische oder neurale 59. 413 
— , Sehnenreflexe bei ders. 146. — . 
spinale progressive (Diagnose ders • 
398. 399. — . Untersuchung bei der-. 

55, elektrische 158. 164. 
Muskelbewusstsein, Aafhebnni: 

dess. bei Hysterischen 196. 

Muskelerregbarkeit, elektrisf Lc 
5*4. 55. 150. 152. 196.—. ^radische 15:i. 
159. — , Fehlen ders. 158. — . ealTA- 
nische 153. — bei GelenkkrankEeit^u 
58. — bei Hysterie 97. — , qualitativi 

. 1 53. 157. 1 59. — , quantitative 1 53. 1 57 . 
— , Reizmomente ders. 156. — , Stvi- 

ferung ders. 157. — , Vennindenin!: 
ers. 157. 158. — , Zncknngsgegeta 
ders. 155. — , mechanische 54. 55 
137. 149. — , Steijgferung ders. 15<>. 

M u 8 k e 1 g e f ü h 1 bei der Brown-Sequard- 
schen Lähmung 89. 208. — , Pittfnni: 
dess. bei Nervenkranken 196. 

Muskelhypertrophie 54. — . ange- 
borene Eigen thümlichkeit ders^ 56. — . 
Diagnose der verschiedenen Former. 
ders. 57. — einer Körperhälfte 56. — . 
Pseudohypertrophie 54. 57. — . wahr« 

56. 57. 

Muskel sinn, Aufhebung dess. 196.—. 

Leistungen dess. 196. 
Muskeltonus 60. — /Aufhebung des^. 

146. — , reflectorischer 6ü. 62. — . 
. Steigerung dess. 145. 
Mydriasis paralytica 141. 142. — siia- 

stica 140, Vorkommen ders. 141. 
Myelitis acutau. chronica, diagnt»- 
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Btische Merkmale ders. 401. — , dif- 
fusa, Entartangsreactionbeiders. 1H4. 
— Krankheitsherd ders. 361. 
M y OS is , Beobachtnng ders. bei Nerven- 
krankheiten 141. — paralytiea, Läsion 
u. Vorkommen ders. 142. 

Myositis, Relation ders. zur Neuritis 
549. 

Myotonia congenita s. Thomsen- 
sche Krankheit. 

Myotonische Reaction, diagnosti- 
sche Bedeutung ders. 150. 165. 

Nacbempfindung, Untersuchung auf 
solche 194. 

Nachsprechen, Prüfung Nervenkran- 
ker auf dass. 33. 

Nackenstarre, Entstehunjr ders. 276. 

Nagelaffectionen bei peripherischen 
Nervenläsionen 232. 

N ah rangsbedürfniss, abnormes Ner- 
venkranker 23. 239. 

N a s e n m u s c ul a t ur , Lähmungserschei- 
nungen ders. 260. 

Nasenuntersuchung bei func- 
tionellen u. vasomotorischen StÖningen 
des Koi>fes 235. 

Nephritis, nervöse Symptome ders. 
242. 381. 

Nervenbahnen, motorische, Läsion 
ders. bei organischer Lähmung 69. 70. 
73. 81. — , primäre Degeneration ders. 
u. deren Symptome 398. 
Nervendegeneration, Entartungs- 
reaction bei ders. 164. — , multiple 
148. — , peripherische 232. — , secun- 
däre 349. 
Nervenerregbarkeit, elektrische 
150. 198. — , faradische 152. 159. — , 
galvanische 153. 154. 159. 198. — des 
Opticus 168. — des Phrenicus 279. — , 
qualitative 153. 157. 159. — , quanti- 
tative 153. 154. 157. — , Steigerung 
ders. 157. — , Verminderung ders. 157. 
158. — , Zuckungsgesetz 155. — , me- 
chanische 149. 
Nervengeschwülste, Formen und 

Symptome ders. 60. 
Nervenkrankheiten, endogene 
401. — , exogene 378: durch Alkohol- 
missbrauch 379. — durch Blutgefäss- 
erkrankung 381. — durch Infections- 
krankheiten, acute 380, ehronisclie 382. 
— durch Metallvergiftung 378. ~, 
metasyphilitische 383. — durch primäre 
Degeneration der motorischen Bahn 
39b. — , selbständige infectiöse 392. 
Nervenkerne, motorische, periphe- 
rische Lähmung bei Läsion ders. 71. 77. 
Nervenlähmung 65. 
Nervenschmerz (excentrischer 



Schmerz), Diagnose auf solchen 216. 
— , Entstehung und Charakteristicnm 
dess. 215. — , lanzinirender 218; s. 
auch Neuralgie. 

Nervenschwund, metasyphilitscher, 
Diagnose dess. 383. 

Nervosität (Neurasthenie), Diagnose 
ders. 401. — , Entstehung ders. 237. 
— , leichte Fonnen ders. 402. — bei 
organischen Leiden 403. — , Symptome 
ders. 403 : Kopfschmerzen 223, Ohren- 
sausen 179, Schwindelgefühl 29. — , 
syphilitische 389. 

Neuralgie, Diagnose ders. 216. — , 
echte 216. — durch Greschwülste der 
Nerven 60. — , primäre u. secundäre 
217. — , rheumatische 392. — , Sitz 
der Läsion bei ders. 218. 

Neuritis 349. — ascendens, migrans 
350. —, Diagnose ders. 350. 355. 356. 
392. — , Entartungsreaction bei ders. 
164. 350. — , Gefühlsstörungen bei 
ders. 211. 212. 213. ,350. — , Hyper- 
trophie der Nerven bei ders. 59. 80. 
— , multiple 146. 351. — , primäre in- 
fectiöse 392. — , puerperale 353. 380. 
— , retrobulbäre 173. — , Sehnenreflexe 
bei ders. 146. 352. — , syphilitische 
382. .383. — , toxische 351. 353. 378. 
— optica, Entstehung ders. 171. 

Neuropathische Belastung 4. — , 
Relation ders. zur Neurasthenie 402. 

Neurosen, functionelle , diagnostische 
Kennzeichen ders.: Ohrensausen 179, 
Rückenschmerzen 225, Verdauungs- 
störungen 237. — , reflectorische 235. 
— , traumatische, Sohmerzempfindung 
bei dens. 226. 

Nickkrämpfe, Wesen ders. 276. 

Nierenkrisen durch nervöse Stö- 
rungen 243. 

Niesekrampf 285. 

Nymphomanie bei abnormem Seelen- 
zustand 23. 

Nystagmus 111. 253. — , ataktischer 
102. — bei multipler Sklerose 112. 

Oberarmmuskelu. elektrische Prü- 
fung ders. 292. 293. 294. 295. 298. 
300. 301. 302. 303. — , Krampf- und 
Lähmungs^rscheinungen ders. 290 bis 
304. 

Oberschenkelmuskeln, Contrac- 
turen u. Lähmungen ders. 318 — 323. 

Oblon^ata-Erkrankung52. 364. — , 
Locahsation ders. 363. — , SjTuptome 
ders.: Anästhesie 207, anarthrische 
Störungen 52, Ataxie 105, Lähmung 
83. 85. 95. 

Obstipation bei Gehirn- u. Rttcken- 
markskrankheiten 237. 240. 
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Obturatoriu8(nerv)- Läsion, Sym- 
ptome ders. 345. 

Occipitalisneuralgie, Diagnose 
ders. 392. 

Ociilomotoriusläsion, Erscheinun- 
gen der Kernläsion 365. — , Lähmungs- 
erscheinung;en ders. 83. 333. 

ed e m bei Neuritis u. multipler Nerven- 
degeneration, diagnostische Bedeutung 
dess. 81. 231. 

Oesophaguskrampf, Diagnose dess. 
239. 270. 

Oesophaguslähmung, Symptome 
ders. 269. 270. 

Ohnmachtanwandlung, Bewusst- 
sein bei ders. 222. — , diagnostische 
Verwerthung ders. 29. 

Ohr, Bildungsfehler dess. als Zeichen 
neuropathischer Belastung 246. — , 
Untersuchung dess. bei Nervenkranken 
176. 262, elektrische 179. 

Ohrenkrankheiten mit nervösen 
Symptomen 29. 

Ohrensausen, diagnostische Verwer- 
thung dess. 178. 179. 

Ohrmuskeln (des Mittelohrs), Prüfung 
ders. auf ihre Beweglichkeit 257. 258. 

Olfactoriusläsion, Functions- 
störun^en ders. 332. 

Oligurie, Vorkommen ders. bei Geistes- 
u. Rückenmarkskrankheiten 241. 

Ophthalmosk epische Untersuch- 
ung Nervenkranker 167. — , diagno- 
stisch wichtige Befunde bei ders. 168. 

Opisthotonus 279. 

Opticus, Atrophie dess. 171. — , Läsion 
dess. u. deren Erscheinungen 332. 333. 
— , Neuritis dess. 171. — Stauungs- 
papille dess. 169. — , Untersuchung 
dess., elektr. 168. 

Organkrankheiten, Ursache func- 
tioneller Nervenstörungen 6. 7. 

Organschmerz, diagnostische Kenn- 
zeichen dess. 215. 

Ortsinn s. Localisationsvermögen. 

Ovarie (Ovai-ialhj^erästhesie) Hysteri- 
scher 25. 122. 245. 

Pachymeningitis cervicalis hyper- 

trophica chronic, Diagnose ders. 362. 
Papillitis s. Neuritis optica. 
Paraanästhesie 199. — Localisation 

der Läsion ders. 202. 
Paradoxe Contraction, Diagnose 

ders. 140. 
Paradoxe Reaction des Ohres bei 

elektrischer Reizung 180. 
Parästhesien 119. — , Entstehung 

ders. 211. 212. ~, Formen ders. 199. 
- — des Geruchs 181. — des Geschmacks 

183. — , halbseitige infolge apoplek- 



tischer Anfalle 27. — gelihmteT Ma- 
keln 79. 92. 93. 94. — . Ujiteiseh- - 
düngen ders. nach dem Sitz« und dtr 
Ausbreitung 199. 

Paragensis. Vorkoimnen der». 1^3 

Paragraphie, Diagnose «iers. 39. — . 
literale bei piogress. PÄralyse 44. 

Paralalie, Charakteristiciun il Eiü- 
stehung ders. 49. 

Paralexie bei Sprachst orangen 3**. — 
bei pro^essiv. Paralyse 44. 

Paralysis agitans, DiagTio^e de- 
398. — , Symptome ders. 39^ : Mu*te:- 
rigidität 65, Zittern 112. — cire» 
scripta u. universalis, completa o. ä- 
completa 66. 

Paralytische Anfälle 30. — . inN- 
lectueller Zustand bei dens. 27. — 
Unterscheidung ders. von idiopathi- 
scher Epilepsie 126. 

Paramyoclonus multiplex. Symp- 
tome dess. 117. 

Paranoia, Anästhesie bei ders. 2*>>. 

Para^aresis 66. — spinaiis 90: Er- 
schemungen 90, Localisation 91. 

Paraphasie, choreatische 39. — , LHa- 
gnose ders. 38. — , Entstehnng dff>- 
39. — , isolirte 39. — , literale 3*» iH 
progressiv. Paralyse) 44. — . Locali- 
sation ders. 51. —, physiologische 3*». 
— , Relation ders. zu Ag^nunatismus 
39. — , verbale 38. — , Worttaubheit 
bei ders. 40.. 

Paraphrasie der Irren 47. 

Paraplegia 66. — cerebralis 8S, ctr- 
vicalis 93, hysterica 98, spastica ^k 
91, s]^inalis 90, urinaria 242. 

Paresie analgesique s. Glioman^is 
spinal. 

P a r e s i s , Charakteristicnm ders. 66. — 
diagnostische Kennzeichen ders. 74. — . 
Localisation ders. 71. — , üntersnehiiii^ 
auf dies. 67. 

Parkinson's Krankheit s. Paialysi5 
agitans. 

Parosmie, Prüfung ders. 181. 332, 

Passivbewegnngen zur Prüfung der 
Bewegungsempfindung 195, der Mu^ 
kelspannung 60. 61. 

Patellarclonus durch patholo^Bch 
gesteigerte Erregbarkeit 13S. 

Patellarsehnenreflex s. Kniephi- 
nomen. 

Pectoralismuskeln, Krämpfe ders. 
303. — , Lähmun«: ders. 302. 

Pemphigus durch Erkrankung der 
Nerven 231. 

Perineuritis, Diagnose ders. 349. 

Periostreflexe, entfernte u. gekreuzte 
139. — , Prüfuna: ders. 137, 

Peripherische Nerven, Läsion dei^. 
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n. deren Erscheinungen in der Empfin- 
dung 210, in der Uautbeschaffenheit 
231, in der Motilität 96. 
1* eristaltik, Störungen ders. durch 

Kervenaffectionen 288. 289. 
1* eronäalmuskeln, Contractur ders. 
326. — , LÄhmung ders. 325. 329, rheu- 
matische 392. 
I*erversion der Empfindung s. Em- 
pfindungen. 
T> e t i t m a 1 29. —, Diagnose dess. 382. 4 1 1 . 
l^liosphaturie Nervenkranker 242. 
T^hrenicus, elektrische Reizung dess. 
und deren Erscheinungen am Athem- 
apparat 279. 
Plastische Stellungen Hysterischer 

122. 
Plexus hrachialis. Läsion dess. u. 
deren Symptome 99. 342. 343. — 
coccygeus, Läsion dess. 346. — 
1 u m h a li s , Verletzungserscheinungen 
dess. 344. 345. — - sacralis, Func- 
tionsstörungen durch Läsion dess. 345. 
346. 

l'neumonie, Bewusstseinstrühung 
durch dies. 24. — , neuritische Sym- 
ptome ders. 353, 380. 

1* o c k en , nervöse Störungen durch dies. 
380. 

Poliomyelitis acuta, diagnostische 
Kennzeichen ders. 126. 146. 210. 393. 
—,LocÄlisation ders. 361. — chronica, 
Diagnose ders. 393. 

Pollutionen durch Innervationsst^- 
rungen 244. 

Polyästhesie, Wesen und Prüfung 
ders. 194. 199. 

Polyarthritis acuta, neuritische Sym- 
ptome ders. 380. 

Polymorphismus der Vererbung 
krankhafter Zustände 4. 

Polymyositis acuta, Sensibilität bei 
ders. 210. — , Unterscheidung ders. 
von Polyneuritis acuta 353. 

Polyneuritis, acute 351. — , Diagnose 
ders. 352. — , secundäre 353. — , Sym- 
ptome ders. 351. 352. 

Polyurie bei functionellen und orga- 
nischen Nervenleiden 241. 

Pens Varoli- Läsion, Localisation 
ders. 364. — , Sj^mptome ders. 83. 85. 
95. 212. 

Po st epileptische Erscheinungen 
24. 

P r i a p i s m u s bei functionellen Neurosen 
244. 

Progressive Paralyse, Beginn ders. 
3S9. — , Diagnose ders. 29. 388. 391. 
— , Entstehung ders. durch metasy- 
philitischen Nervenschwund 383. — , 
Symptome ders. 30. 389. 391: apoplek- 



tische Anfälle 27. 389, epileptische 
Anfölle 126. 389, Geruchsanomalien 
182, neurasthenische Beschwerden 389, 
paralytische Störungen 43. 44. psj'- 
chische Schwäche 30. 389. 390, reflector. 
Pupillenstarre 141. 142. 390, tabische 
Symptome 389, Zittern 30. 115. — , 
Unterscheidung ders. von einfacher 
Seelenstörung 31. 

Pseudoataxie, Diagnose ders. 104. 

Pseudobulbärparalyse, diagnosti- 
sche Kennzeichen ders. 87. 88. 399. 

Pseudohypertrophia musculorum 
54. 57. — lipomatosa 54. — progres- 
siva 57: diagnostische Kennnzeichen 
59, Muskelhypertrophie im Beginne 
ders. 56. 

Psychische Störungen, Formen 
ders. 21. —, Grade ders. 23. 31. — 
bei intactem Bewusstsein und deren 
Unterscheidung von den Erscheinungen 
der progress. Paralyse 29. — in \ er- 
bindung mit Empfindungsstöiungen 
206. 

Ptosis, organische u. hysterische 249. 

Pndendo-haemorrhoidalis-Lä- 
sion, Functionsstönmgen ders. 346. 

Pulsfrequenz, nervöse Einflüsse auf 
dies. 236. 

P up i 1 1 endi f f e re n z durch nervöse 
Störungen 142. 143. 

Pupillenreaction 132. — bei ab- 
normem Seelenzustand 17. — bei Am- 
blyopie u. Amaurose 173. — , consen- 
suelle 254. — , diagnostische Bedeutung 
ders. 140 — 143. — bei progressiver 
Paralyse 30. — , Prüfung ders. 254. 
— bei Stauungspapille 170. 

Pupillenstarre, reflectorische, 
diafifuostische Bedeutung ders. bei Ner- 
venkrankheiten 143. 147. — , Vor- 
kommen u. Wesen ders. 142. 257. 

Pyramidenbahnen, Degeneration 
ders. u. deren Aehnlichkeit mit pro- 
gressiv. Paralyse 31. — , Symptome 
der Läsionen ders. im Gehirn 83. 85. 
95. 364. 366, in der Oblongata 95. 364, 
im Rückenmark 95. 96. 359. 360. 

^uadriceps femoris, Lähmungser- 
scheinun&:en dess. 321. 

Quecksilbervergiftung, Zitterbe- 
wegungen durch dies. 115. 355. 

Querläsion des Rückenmarks, dia- 
gnostische Symptome ders. 92. 93. 94. 
— . Localisation ders. 357 — 359. 362. 

Rachenmusculatnr, Untersuchung 
ders. auf Inner^^ationsstörungen 269. 

Radialislähmung, Erscheinungen 
ders. 343. — , rheumatische 392. 
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Rasseneinfltisse auf das Nerven- 
system 10. 

R a u m g e f ü h 1 der Haut, Untersuchung 
dess. oei Nervenkranken 186. 193. 

Recurrenslähmung, Functionsstö- 
rnngen durch dies. 273. 340. 

Reflexbogen der motorischen und 
sensoriscnen Muskelnerven 58. 147. — , 
Sehnenreflexe bei Unterbrechung dess. 
146. 

Reflexe 132. —, angeborenes Fehlen 
ders. 148. — , Einfluss des Willens auf 
dies. 134. — , entfernte 139. — der 
Haut 8. Hautreflexe. — , Herabsetzung 
oder Fehlen ders. 135. 139. 144. 146. 

— bei Hysterie 97. — , oberflächliche 
132. — , Prüfung ders. 54. 132. 134. 

— der Pupillen 132. — bei Querläsion 
des Rückenmarks 93. 360. -— der 
Sehnen s, Sehnenreflexe. — , Stärke 
und Ausdehnung ders. 134. — , Steige- 
rung ders. 134. 137. 143. — , tiefe 132. 
139. 145. 

Reflexkrampf 118. — , saltatorischer 
128. 

Reflextaubheit der Retina 255. — , 
Unterscheidung ders. von reflect. Pu- 
pillenstarre 255. 

Relaxation der Muskeln, Prüfung auf 
solche 60. 

Respirationsstörungen, nervdse 
234. 279—285. — , krampfhafte 235. 
280. 285. — bei Querläsion des Hals- 
marks 93. 

Retentio urinae paralytica 242. 
289. — spastica 243. 290. 

Rhomboiaei. Contractur- und Läh- 
mungserscheinungen ders. 293. 294. 

Riechcentrum, Localisation dess. 370. 

Rigidität der Muskeln 61, bei Para- 
lysLs a]fitan8 65. — , spastische 61. — , 
Verbreitung ders. 63. 

Rollbewegungen, Diagnose ders. u. 
Localisation der Läsion 128. 129. 

Romberg'sches Symptom, Nachweis 
dess. 104. 

Rückenmarksdegeneration, se- 
cnudäre ab- u. aufsteigende, diagno- 
stische Bedeutung ders. 360. 

Rückenmarkskrankheiten, An- 
ästhesie durch dies. 207. — , ataktische 
Störungen bei dens. 105. — , Ent- 
stehung ders. 360. 362. — im Gebiete 
der grauen Substanz 360. — , Krämpfe 
durch solche 120. — , Lähmungserschei- 
nungen ders. 88. 95 (bei Hälbseiten- 
läsion) 89. 90 (bei Querläsion) 92. 93. 
95. — , Localisation ders. 357. — , 
Schmerzäusseningen bei solclien 225. 
— , secundäre — , 360. 361. — durch 
Trauma 362. 



Rtickenmarkslähmnng 65. >v ^ 

93. 208. 
Rückenmarksnerven, Fimctiea&-V. 

rungen bei Läsion ders. 341». Wl ^44 

345. 
Rückenmuskeln, Untersuchung un«. 

auf ihre Beweglichkeit 27i>--2T<» 
Rückenschmerz, diagnostische i-- 

deutungdess. 224 — 226. — ^Entstehsiu: 

dess. 224. 



Sacralnerven-Läsion, Functii''^- 
Störungen durch dies. 345. ^K. —. 
Localisation ders. 357. 

Salemkrämpfe 276. 

Satyriasis bei abnormem Seeltxz.- 
stand 23. 

Scapulareflex, Prüfong: dess. 133 

Schädel, Untersuchung- dess. Wi 
Nervenkranken auf £mpifindlicbki!n 
227, auf Form und Gestalt 226. 24«^. 

Scharlach, nervöse Störongen ini^Ar^ 
dess. 380. 

Schilddrüse, Untersuchmig auf Aik^ 
malien bei Nervenkranken 2^. 241 

Schlaf bei abnormem SeelenznstAsl 
Formen und Grade dess. 21. 22. 

Schlafwandeln s. SomnambnlisiDa«-. 

Schlingbewegung, Untersnchci^ 
ders. 133. 

Schlinglähmung, hysterische 9>. .^. 

Schmerzgefühl, BeweOTngsloßigkcit 
bei heftigem 69. — , Diagnose de?i-. 
214. 215. — , Entstehung dess. iU 
214. — , excentrisches 214. — , fimc- 
tionelle oder seelische Schmerzen 21*». 
— im Kopfe 220. — bei Lähmniiff 
79. — lanzmirende, Schm^rasen 21'>. — , 
physiologisches u. pathologisches 2 IX 
214. — , Prüfung dess. bei Kranken 
193. durch Messung 1S8. Ih9. — im 
Rücken 224. — , verspätetes 194. 

Schmerzhallucinationen J>i&gno# 
ders. 214. — , Entstehung ders. 2 LT 

Schmerzpunkte, diagnostiscberWertli 
ders. 216. — , Prüfung auf solche 1H4. 
195. — , Relation ders. m Druck- 
punkten 117, zu sensorischen Punkten 
198. 

Schreibekrampf, Entstehung dess. 
119. — , Schrift bei solchem 4S. 

Schriftblindheit lAlexie), Charakte- 
risticum u. Diagnose ders. 40. — , isv 
lirte 41. 

Schriftstörungen, nervöse 50:ataf- 
tische 50. 101. — bei multipler Skle- 
rose 112, bei Paralysis agitans 113. 
bei progressiver Pandyse 30. 44. 45. 
—, Prüfung auf solche 33. — , Zitier- 
Schrift 50. 
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Schriftstücke Nervenkranker zur 

Prüfung ihres Seelenzustandes 19. 32. 

Schtittelkrampf, Diagnose dess. 1 10. 

— , fieberloser 116. 
Schüttellähmung, s. Paralysis agi- 

tans. 
Schultermuskeln, Untersuchung 
ders. auf ihre Beweglichkeit 290 bis 
:^04, elektrische 292. 293. 295. 298. 301. 
302. 303. 
Schwachsinn, Diagnose dess. 23. — , 

Paral3rtischer 30. 389. 390. 
Schweissnervenlähmung, diagno- 
stische Verwerthung ders. 231. 
Schwindel, Entstehung dess. 22. — , 
Vorkommen u. diagnostische Bedeu- 
tung dess. 28. 29. — in Verbindung 
mit Olirensausen 178. 
Scoliose der Wirbelsäule, Berück- 
sichtigung ders. bei Nervenerkrank- 
ung 227. 
Scotome, centrale, Diagnose und Vor- 
kommen ders. 173. 
8crotumreflex, Prüfung dess. 133. 
Secretionsstörungen des Magen- 
darmkanals durch Veränderungen im 
Nervensystem 237. 
SeelischerZustand, Grenze zwischen 
normalem und krankhaftem 20. — , 
Untersuchung dess. bei Nervenkran- 
ken 17. 
Seelenstörung, einfache, Diagnose 

ders. 31. 
Sehcentrum, Localisation dess. 369. 
Sehnenreflexe 132.—, diagnostische 
Bedeutung ders. 145. 148. — , Einfluss 
des Willens auf dies. 145. — , Fehlen 
ders. 140. 146. 148. — , Formen ders. 
nb. 137. — , gesteigerte 63. 137. 145. 
• — , Hei'vorrufen ders. 135. — Hyste- 
rischer 97. — bei organischer Läh- 
mung 72. 73. — bei Paresen 74. — bei 
proCTess. Paralyse 30. 31. — , Prüfung 
der Muskelspannung durch solche 60. 
03. 64. — l^i spastischer Spinalpara- 
lyse 90. — bei spinaler Monoplegie 
90. — bei transversaler Rückenmarks- 
läsion 92. 93. — , verminderte 64. 139. 
146. 
Sehnervenatrophie, diagnostische 
Bedeutung ders. 171. 172. — , Vor- 
kommen ders. bei multipler Sklerose 
imd Tabes 171. 
Sehstörungen Hysterischer 172. — 
bei Opticusatrophie 172. — bei Stau- 
ungspapille 169. — , Untersuchung 
Nervenkranker auf solche 167. 
S e i t e nz w an g s 1 ag e , Localisation der 

Gehimläsion bei ders. 128. 129. 
Sensibilitätsstörungen bei Läh- 
mung 74. 75. 76. 78. 79. 85. 94. — , 



Untersuchung auf solche 185. 195. 
196. 

Sensible Nerven, elektrische Unter- 
suchung ders. 198. — , neuralgische 
Veränderung ders. 216. 217. 

Sensorische Punkte, Prüfung auf 
solche 198. 

Serratuslähmung, rheumatische, 
Diagnose u. Symptome ders. 392. 

Sexualempfindung, conträre bei 
psychischen Defecten 23. 

Silbenstolpern 44. -— , Prüfung auf 
dess. 45. 

Simulation der Epilepsie 127. — einer 
functionellen Lähmung 99. — der 
Hysterie 408. —, Prüfung auf solche 2 1 . 

Singultus, diagnostisciie Merkmale 
dass. 280. 

Sinnestäuschungen, Untersuchung 
auf solche 22. 23. 

S k 1 e r a des Auges bei abnormem Seelen- 
zustand 17. 

Sohlenreflex, diagnostische Bedeu- 
tung dess. 145, l^i Querläsion des 
Eückenmarks 93. — , Prüfung dess. 
134. 

Somnambulismus, Diagnose dess. 22. 

Somnolenz durch nervöse Affectionen 
21. 

Sopor Nervenkranker 21. — durch 
Intoxicationen 24. — bei Meningitis 28. 

Spannungszustand der Muskeln 60. 
— , erhöhter 61. 63. 64. —, verminder- 
ter 60. 64. 

Spasmus 61. — , diagnostische Unter- 
scheidung dess. von passiver Contractur 
62. — gelähmter Glieder 90. — nicti- 
tans 259. 

Spastische Phänomene 61. 62. — 
oei progressiver Paralyse 31. — bei 
spastischer Spinalparalyse 90. 

Speichelfluss Nervenkranker, dia- 
gnostische Verwerthung dess. 237. 239. 

Spermator rhoe' durch Nervenaffec- 
tionen 244. 

Sphincter pupillae, Krampf- u. Läh- 
mungserscheinungen dess. 256. 

Spinalepilepsie 138. 

Spinalirritation, Diagnose ders. 226. 
227. 

Spinalparalyse, spastische 90. — , 
Diagnose ders. 91. 414. — , Localisa- 
tion ders. 361. 

Sprache, Aufhebung des Verständ- 
nisses ders. 39. — , explosive 50 (Lo- 
calisation ders.) 52 — , scandirende 49 
(Localisation) 52. — , Untersuchung 
ders. bei Nervenkranken 18. 19. 32. 
— , Versagen ders. ohne krampfliafte 
Bewegungen 48. 

Sprachlosigkeit, Diagnose ders. 47. 
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Sprachstörnngfen, anarthrische 34. 
4S. 52. — , dyslogisclie (logopathische) 
34. 40. 51. —, Entstehung ders. 34. 
— nach Lichtheim's schematischer 
Darstellung 35. 36. — » Localisation 
der Läsion ders. 50 — 52. — , ^arapha- 
tische 38. 39. 43. — , spasmodische 48. 

Sprachtauhheit s. Worttaubheit. 

Sprechfähigkeit, Prüfung ders. bei 
Nervenkranken 32. 

Sprechweise, Prüfung ders. bei Unter- 
suchung des seelischen Zustandes 
19. 32. 

Stabkranzläsion, Erscheinungen 
ders. 370. 

Stapedius-Lähmung, Gehörstö- 
rungen durch dies. 258. 

Starrkrampf s. Tetanus. 

Status epilepticus,Charakteristicum 
dess. 124. 

Status praesens, Aufnahme dess. bei 
Nervenkrankheiten 15. — durch Fest- 
stellung der Beschwerden des Kranken 
15. — durch Untersuchung des Be- 
wegungsapparates 53. 65, des Empfin- 
dungsapparates 166, des Schädels u. 
der Wirbelsäule 226. 227, des seeli- 
schen Zustandes 17, der Sprache 32, 
der vegetativen Functionen 228. 

Stauungspapille, Diagnoseders. 170. 
— , doppelseitige 169. 170, — , ein- 
seitige 171. — , Entstehung u. A^or- 
komiuen ders. 169. 170. 

St ereognos tische Perception 
Nervenkranker . Untersuchung ders. 
197. 

Sternocleidomastoideus, Krampf- 
u. Lähmungssymptome dess. 273. 274. 

S tim m band 1 ähmung. Diagnose ders. 
272. 273. — , hysterische 97. 

Stottern, Diagnose dess. 48. — , Unter- 
scheidung dess. von Battarismus 47. 

Strabismus paralyticus 251. — , spas- 
ticus 253. 

Stupor, Charakteristicum dess. 22. — , 
epileptischer 24. 

S vm pa t hicusl äs ion, Symptome ders. 
\348. 

Syphilis des Nervensystems 382. — , 
Diagnose ders. 383. 

Syringomyelie, Diajjnose ders. 79. 
400. — , (xelenkafFectionen bei ders. 
234. — , Hauptsymptom ders. 400. — , 
Unterscheidung ders. von Neuritis 355. 
400. 

Tabak 8 Vergiftung, chronische und 
deren Symptome : Amblyopie u. Amau- 
rose 173. Tremor 115. 

Tabes dorsal is, Diagnose ders. 105. 
112. 147. 210. .384. 387. —»Entstehung 



ders. 383. — , Kniephänomen bei d^ r^ 
147. 385. — , Symptome ders. :^^4 k- 
387: Anästhesie 209, Ataxie lti.5. .> 
Drehschwindel 29, G«fählsstönLQ:.>> • 
209. 212. 385, Gehörsstöron^n ITT 
178. 179. 386, Gemcfasanomalien l^r 
Geschmacksstomngen 1>^4, Glyko*!ii:- 
241. 38 7, Knochen- n. G«leiikaffectitf»L-i 
233. 234. 386. 387, Opticusatrophi^ 171 
paralytische Anfalle 27, refle€tori«H_ 
Pnpillenstarre 142, 147. 384, sensoru« fc- 
Entartungsreaction 198. — . I'ii>t- 
scheidun^ ders. von Diabetes. Hjateri- 
Polyneuritis, tertiärer Syphilid 3^7. :i^^ 
Tabes fu SS, Knochenveränderang^u tri 

dems. 233. 
Tachykardie, nervöse 2;*6. — duiv^L 

Yaguserkranknng 340. 
Tast- od. Empfindungskreise W. 
Tastgefühl, Prüfung dess. duix-h Iw 
rührung mit dem Finger 192. dnrrL 
Bestimmung der Raxununtersthi^ 
186. 193, durch Unterscheidnngi^krrrr 
u. raulier Flächen 186. 192. 
Tastsinnlähmung 199. 
Taubheit, nervöse, Diagnose dere, 177 

178. 
Temperatursinn, Anomalien d«:^ 
194. 200. — , Prüfung deas, beiKrankfB 
193, durch Messung der Unterschit^i*- 
empfindlichkeit 187. 188, 
Tensor fasciae latae, Bewegnn£>- 
störungen im Hüftgelenk bei Contra^- 
tur u. Lähmuug dess. 319. 
Tensor palati, Krampf n. Lähmmu: 
dess. 258. — tympani, FanctioIl^• 
Störungen dess. 257. 25S. 
Tetanie, Diagnose ders. 128. !t94. — . 
elektrische Erregbarkeit der Moikeln 
bei ders. 157. — , Reflexe bei ders. t4«. 
— , Symptome ders. 127. 
Tetanus (tetanische Anfälle od. Krim- 
pfe), Charakteristicum dess. 117. — . 
Diagnose dess. 395. — , Vorkommri. 
dess. 127. 128. 
Thermästhesiometer, Anwendun;: 

dess. 187. 
Thermanästhesie, diagnostische lU- 

deutung ders. 200. 206. 209. 
Thomsen'sche Krankheit «Myotonia 
congenita) 117. — , Diagnose ders. 411 
— , Erscheinungen ders. 118. — . 
Muskelerregbarkeit bei ders. \biK Itv 
413. — , Muskelhypertrophie bei deis 
56. 57. 
Thränen trau fein durch Innerva- 

tionsstörungen 259. 
Thrombose der Hirngefasse. Veran- 
lassung zu Apoplexien 25. 26. 
Tibialismuskeln.Contractnr n. Läh- 
mung ders. 327. 329. 
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Tic convulsif 263. — rotatoire 276. 

Toi>oalgie bei hypochondrischen Zu- 
ständen 219. 

Transformation der Vererbung von 
Krankheiten 4. 

Trauma, ätiologische Bedeutung dess. 
bei Nerveukramtheiten 6. 

TremorlOb. — durch Alkoholvergiftung 

109. 115. — , convulsivischer 112. — , 
diagnostische Bedeutung dess. 115. — , 
Entstehung dess. 110. 114. — essen- 
tialis 114. — Gesunder lOS. 114. — , 
mercurialis 115. — , paralysischer 30. 

110. 115. — , posthemiplegischer 113. 
— , seniler 109. 114. — , spastischer 
110. 111. — der Stimme 109. — , 
Untersuchung auf dens. lOS. 

Triceps brachii. Functionsprüfuug 
dess. 303. 304. — surae, Contractur 
dess. 325. — , Lähmung dess. 324. 

Triceps sehnenref lex, Prüfungdess. 
137. 

Triebe, krankhafte bei abnormem 
Seelenzustand 23. 

Trigeminusläsion 335. — , Sj^m- 
ptome ders. ISl. 336. 

Trigeminusneuralgie, Diagnose 
ders. 392. 

Trismus. Diagnose dess. 395. — , Ent- 
stehung dess. 264. 

Trochlearis -Läsion, Functions.stö- 
rungen durch dies. 333. 365. 

Trophische Störungen der Haut bei 
Erkraukiuig peripheri.scher Nerven 231 . 
— des Verdauungsrohres bei Hysterie 
237. 

Tuber cnla dolorosa, Untersuchung 
auf solche 60. 

Tuberculose-Neuritis 211. 353. — , 
Diagnose ders. 3S2. 

Typhus, Be^vusstseinsstörungen in 
dems. 24. — , gesteigerte Sehnenreflexe 
bei dems. 146. — , neuritL«»che Sym- 
ptome dess. 3bO, 

TIeberanstrengung,Bedeutungders. 
für die Entstehung nervöser Störun- 
gen 6. 

rfcerationen der Haut bei Läsion 
des Nervensystems 232. 

Ulnaris -Lähmung, Functions- 
störungen des Arms u. der Hand bei 
ders. 342. 343. — , rheumatische 392. 

Unterkiefer Phänomen, Untersuch- 
mig dess. 13^. 

Unterschenkelmuskeln, Bewe- 
gungsstörungen des Fusses bei Con- 
tractur und Lähmung ders. 323 — 331. 
— , elektrische Untersuchung ders. 324. 
330. 

Urämie, nervöse Symptome ders. 242: 
M ö b i a 8 , Diagnostik der Nervenkrankheiten. 



Amaurose (doppelseitige) 173, Convul- 
sionen 126, Dyspnoe 235, Koma 24. 

Urate , Zunahme ders. im Harn Nerven- 
kranker 242. 

Urethralkrisen, nervöse 244. 

Urticariabildung bei nervöser Reiz- 
barkeit 231. 2Sh. 

Vago-accessorius-Läsion, Erschei- 
nungen ders. 339. 340. — , Kernläsion 
363. 364. 

Vasomotorische Störungen durch 

nervöse Affectionen 230. 231. — bei 

Anästhesie 201. — bei Lähmung 74. 

. 75, spinaler 90. 94. — , Untersuchung 

auf solche 2S7. 28S. 

Vastusmuskeln des Oberschenkels, 
Lähmung ders. 322. 

Vegetative Functionen, Unter- 
suchung ders. bei Nervenkranken 22S. 

Verdauungsstörungen, Wirkung 
u. Ursache nervöser Störungen 237. 

V e r s t ä n d n i s s Nervenkranker, Prüfung 
des bildlichen, mimischen, musikali- 
schen, schriftlichen 34, des sprach- 
lichen 33. 

Vertigo a stomacho laeso nervöser 

Personen 29. 
Vierhügel-Läsion, Erscheinungen 

ders. 221. 365. — , Localisation ders. 

365. 366. 
Visionen der Ekstatischen 23. 
Vitiligo infolge nervöser Störungen 

231. 232. 
Vorderarmmuskeln, Untersuchung 

ders. auf ihre Beweglichkeit 304 — 30b, 

elektr. 307. 
Vorder hörner des Rückenmarks, 

Läsion ders. u. deren Erscheinungen 

306. 

V r s t e 1 1 u n g e n bei abnormem Seelen- 
zustand 23. 

Wachsthumsanomalien an gelähm- 
ten Gliedern 234. 

Wärmeempfindlichkeit der Haut, 
Messung ders. l*5b. 

Wahnideen, Diagnose ders. 23. — , 
fixe 23. — , bei progressiver Paralyse 30. 

Wahrnehmungen bei krankhaftem 
Seelenzustand 22. 

Wirbelerkrankungen, krebsige u. 
tuberculöse. diagnostische Bedeutung 
ders. für Rückenmarksaffectionen 362. 
— , Schmorzäusserungen beisolchen225. 

Wirbelsäule, Untersuchung ders. auf 
Beweglichkeit, Empfindlichkeit und 
Form bei Nervenkranken 227. 276. 

Wohnort, Einfluss der geograph. Lage 
dess. auf die Entstehung nervöser 
Leiden 9. 
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Wortblindheit, Localisation der 

Läsion ders. 51. 
Worttaubheit 39. — , isolirte 41. — , 

Läsion der linken Schläfenwindong 

bei ders. 50. 
Wtirgbewegnngf, Hervorrufen ders. 

durch reflectorische Erregbarkeit 133. 
Wurzel Symptome bei secundären 

Rückenmarkserkrankungen 36 1 . 

Zahnanomalien, Untersuchung 
Nervenkranker auf solche 234. 

Zehengelenke, Functionsprüfung der 
Muskeln des Fusses u. der Zehen bei 
Bewegungsstörungen ders. 330. 331. 

Zittern s. Tremor. 

Zuckungen, rhythmische , Diagnose 
ders. 117. 



Zuckungsgesetz der inotoTi&*^b-.T 

Nerven und Muskeln. 155. 
Zuckungsträgheit bei der elektr, 

Heizung 163. 
Zunge, Prüfung der G^achranf fcs€ a- 
. pfindung ders. 1S2. — , Unt^-rsöcbnBg- 

ders. auf Atrophie 266, Kiampf :!m\ 

Lähmung 265. 
Zungenbein, üntersachang' dess. anf 

seine Beweglichkeit 270 — 272. 
Zwangsbewegungen, Diagnose drrs. 

128. 
Zwangshandlungen bei abnoriBeoi 

Seelenzustand 23. 
Zwangsvorstellungen, Wesen dt r?. 

23. 
Z w e r chf e 11 , Lähmung u. Krampf de-?. 

279. 280. 
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